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PROLOGO

La Asociacion Argentina de Cirugla nos ha con-
feride la enorme responsabiiidad de elaborar el O
timo Relato Oficial del Siglo XX, sobre Injurias
Quirdrgicas de la Via Biliar, un tema de profunda
trascendencia y significacién, de alcance universal
¥ que despierta en los cirujanos poderosa atraccidn
v s fuente de numerosas coniroversias, Agrade-
cemos, pues, a la Comisién Directiva de la Asocla-

Servicio de Cirugla de! mencionado Hospital y
Catedra, por su gpoyo y colaboracion, y a los
Residentss de Cirugla, por su entusiasmo y cons-
tancia, Entre los médicos extranjeros, su agrade-
cimiento a Peter Dinesn®, G, Tom Shires y a Jean
Paul Chigot por sus ensefanzas, oporiunos con-
sejos y generosa acogida, Y tamblén a Manuel
Amengual, con quien inicid la cirugia laparoscopica

cidn por este privilegio, que sig-
nifica ta méxima distincidn académica que puede
hnnrar a un ciryjano argentino.

nuestro a los

an Mand por su amistad y sabidurfa.
Pablo Sonzini Astudillo dedica este esfuerzo a
la figura Inclvidable de su padre, a la rectitud y

Ores. Luis V. Gutiérrez, Laonarde Mc Lean, Pablo
Curutchaet, Martin Mihura, Eduarde Saad, Jorge
Maran| y Alfredo Martinez Marull, entre stros dis-
finguides colegas, por su apoyo y afecto. A los

que han do con va-
luntad y eficlencia en fa Encuesta Macional y qua
ran puesto a nuestra disposicidn su valiosa

del prasente Relato.

Eduardo Cassone desea reallzar su primar
homenaje a la memoria de sus padres que lo han
acompanado aspirilualmente desde su infancia y
juventud y a su esposa Florencia Ferreira Funes,
quien desde siempra apoya sus con

d de Teresita Martinez Zuviria, su madre,
al leal apoyo de Susana Sarrla Deheza, su mujer
y al atecto de sus hijos. A los maestros de su
Residencia en el Hospital "San Roque® de Cérdo-
ba, Dres. Carlos Sonzini Astudillo, Manuel Cuen-
ca Pérez!, Jorga Barlola‘ y Eduardo Casara!lo A
los les de su | lén en ef

o, Dres. Danlel Jaeck, Jean Escat, Michel Amoﬂ
Brice Gayet y Jacques Marescaux. A las ensefian-
zas de sus amigos de la Unidad de Clregla "Dr.
Pabla Luis Mirizzi* del Hospital Nacional de Clinl-
cas de Cordoba, Dres, Juan Carlos Centartl, Roald
Martini, Maxima Cornel y Luis Gramdtica, sin ol-
vidar al resto de los médicos y a 1antas camadas

carifio y dedicacion, actitud compartida por sus
hijos. Asimismo, desea recordar a los Dres. Car-
los Padin?, su primer maestro de cirugla; a Ma-
nuel Baro, con quien compartieron afos de inten-
sa y proficua labor; 8 Oscar Masetto que con
amplitud de espiritu y briflanis intelecto, e parmi-
tio desarrollar su frabajo @ inquistudes en un am-
hisnte de estudio y respeto en el Servicio de Gi-
rugia del Hospital Central y en la Catedra de Cii-
nica Quirdrgica 1l de la Universidad Nacional de
Cuyo. También desea mencionar a los Dres. Jor-
ge Faccas, Daniel Trentacoste, Horacic Pereyra,
Radl Martin, Roberto Staneloni y Eduardo José
Cassone, por U companierismo y amistad com-

de bl i A sus colegas y colabo-
radores de la Fundaclén “Carlos Qulton® y de la
practica privada, Fedarlco Minuzzl, Féllx Sarria
Aliende, Gustavo Minuzzl, Bernardo Sonzini
Astudifio, Mario Linares, Luls Duret, Elisa Martins,
Pascual Rousse, Mario Castellarl, Sergio Lucing
y Carios Oulton.

Los autores agradecen al Editor Jefe de I Re-
vista Argentina de Cirugfa, Dr. Eduardo B.
Arril ga, por 5u.g i i ¥ vedun-
tad para la publicacion de este Relato. A la Sscre-
taria de la Asociacidn Argentina de Cirugia, Sm,
Victoria |, de Coiset por el esfusrzo y la constan-
cia de distribuir y clasificar la Encussta; y a todo el
personal, por su permanente disposicidn. Agrada-

partida en intensas y p I da tra-
bajo duranta al!os Asimisma, quvere hacer prasen-
ta sy a todos los | dal

cen ala esta vez por ha-
berles ofrecido la oportunidad de forjar una sdlida
amistad.



Afig 1993

INJURIAS QUIRLIRGICAS DE LA VIA BILIAR 49

INTRODUCCION

La cirugia biliar constituye en el mundo coci-
dental, incluida la Argentina, la practica mas fre-
cuenta da la ciregia general y, lamentablements,
la Injuria Quirdrgica de la Via Biliar ~complicacian

un marcado incremento de lag injurias quirdrgicas
de vias biliares con respecta a la cirugla ablerta®

i, e
Otros dos haches imponantes modificaron el
delas billaras en forma tam-

mas indsseabie de esta clrugia-, continua signifi-
cando una aleccldn de mal prondstico sl el diag-

bign slgnlfcalnra por un fado, los procedimisntos

nastico no es opartuna y el
do.

Este hacho de enorme importancia y de alcan-
ce universal, ha ccupade el interés de una gran
cantidad de autores® & '7. 71 . 40 54,80 0, 87, 71, HE 138,
54, 157, VBA 184, 180, 300 208, 370, 314, 298 335

En nuesiro pais, &l tema ha sido disculido en
profundidad, al punto de que fue Relato Oficial del
IV Congreso Argentine de Cirugia en 1932, por parte
de los Doctores E. Romagesa, J. M. Aliende v J, A
Althabe'™. En 1850, el Relato Oficial det XXI Con-
greso Argonting de Cirugla, estuvo a cargo dal Dr.
A Megri™ sobre este misma tema y, mas reciente-
mante, en 1978, en el XL1X Congreso Argentine de
Cirugia, los Dres. A. E. Wilks y R, A, Berri, lo frata-
ton en forma exhaustiva y actuslizada®,

Sin embarge, desde entances, tres hechos iun

no |nvas|vc|s desde la ecogratia a la

o v " v par
otro, los i , como fa

gratia retrograda anoosooplca {CHE]" LT LV,
i y fa colangi patica (TPH)
ates

LA oy cuales permitieron, & su vez,
una nueva mbdalpdad de tratamiento intervencio-
nista endoscdpico y percutdnes, gue mucho be-
neficio apodian an la actualldad,

Mugstro frabajo ha sido estudiar el tema tenien-
do en cuenta, de manara aspecial, los faclores an-
tes mancionados con el objeio de oblener resul-
tados gue mntnhuyﬂn al esclareclmlanlo de las
causas, el diag &l y, espacial
mente, la prevencién de esta patologia con pro-
yeceidn futura, Circunscribimos e! enfogue & las
IQVE post y parfi ite a las

damaentales han algunas per

sobre esta p afica. Un i

12 expansivo conmovid el sereno y establa hori-
zonte de la cirugia de las vias biliares: la irrup-
cion de |a cirugia laparoscopica. En efaclo, hace
mas da diez aftos que explosivaments se difun-
did esta modalidad quirdrgica para realizar la ci-
rugla bifiar. Constituye, sin duda, la primera vez
&n |a historia de la cirugia modarna, que una téc-
niza, basada en mélodos no convencionales has-
ta ese momanto, s& haya extendido y aceptado por
la comunidad médica con tanta rapidez. sin haber-
3@ gvaluado antes una relacion costo-baneficio-
seguridad, en forma spropiada ¥ responsabla. El
‘nterés en gdquirir &l dominio de nuevas tecnole-
gims por parte de los cirujanos, la presidn de la
industria especializada y la aceptacidn y daman-
da de los pacientes, contribuyeron para que asta
tenémena se extendiera por tado el mundo, cas|
con la misma celandad Las evaluamones :nicla-
lesdela & fal

lzadas por via laf Gpica, ¥ i a
aquellas ceasionadas en el transcurso de olras
ciruglas, las cuales represantan solo una peque-
fia fraccidn de la totalidad.

Can ese fin, hemos considerado de mayor sig-
nificacidn Intentar un diagnastico de ia realidad na-
cional, comparada con las IQVE que han ocurri-
do en la cirugia convenclonal duranta & mismo pe-
riodo de 1990-1998. Para ello hemos convocado
& los cirujanos argentings para que aporten su ex-
periencia a través de una encuesia nacional,

Las lImitaciones lagicas impuestas por ia AAC
para la publicacion de este manuscrita nos han
obligade a sintetizar 10s specios fundameniales,
aurn aguelios de mayor trascendancia y ulilidad,
Asimisma la limitacién de la bibliografia expuesta
en la publicacidn, no refleja la toalidad consulta-
da. la cual, no obstante, estd a disposicidn de quien
lo desee en la Agociacion Argentina de Cirugla.

Es nuestro ferviente deseo que esie Relato

un aporte Gtil para los cirufanos, en esie
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dificil tema de estudio, en el cual comvergen los
éxitos pero también |os fracasos, con luerte y es-
pecial significacién, Sin embargo, la finalidad Giti-
ma de ia labor dal cirujano, ya sea an su queha-

N7 Extracrdinario

cer cotidiano como en |2 faz intelectual y cientifi-
ca, esta dirigida, sin dudas, a lograr el bienestar
y la salud de los pacientes, a quienas dedicamos
nuesira esfuerzo,

ETIOLOGIA

Aun en manos expertas puaden ocurir injurias
quirdrgicas da las vias biliares, ya que existen cir-
cunstancias inevitables que i 18 que

gléndula hepética, para unirsa luego con el izguier-
do y formar el conducto hepatico comdn {72%).

éstas se produzean y el mayor arte, conocimian-
o ffico, experencia y puedan no sar

El P ior o lateral, puede desembao-
car en el hepatico lzquierdo {22%) o suceder lo
misma con el conducto anterlar o medial (5%) o
hien Trify

suficientes para prevenirlas, Paro es i
seflalar aguelias que sbio si sa sospachan o iden-
tiican, puaden evitar cisrtas maniobras o gestos
de paligrosidad o por el contrario, inducir a la wtl-
lizacidn de procedimientos atiplcos o poco fre-
cuenies, alcanzanda dénticos resultados terapéu-
ticos; lay a situaci de
riesgo. Hay oportunidades en las que el cirujano
esld an desveniaja ante |a naturaleza muy com-
pleja o por el procedimiento elegido.
aguellas dlicl que puaden
favorecer que el exiremo efector del Instrumenial
manipulada por el clrufane, proveque un efecto no
deseado y lesiva.
Los tactores predisponentes® & 157, 135 132, a1
I, 177,188, 55203, 5. 22 |og. piodemos: agrupar en lres
grandes categorfas: aquellos que dal pa-

Es menos frecuente la variacion de los conduc-
tos lateral y medial del hepatico zquierdo. La unidn
de los dos hepdticos excepcionalmente {6%:) pue-
dea llevarse a cabo dentro del higade; ko frecuente
@s la unidn de ambos a un nivel variable fuera del
mismeo, aungue Incluso pueden dasembocar sepa-

lamente en ef duod Cada biliar es
&l Gnico camino de drenaje del segmenio corres-
pondiente del higado, por lo que su obsiruccion
signilica un blogueoa definitiva para ese
parénguima, con la sigulente atrofia (3, §). Sdlo
axcepcionalments puedean existir comunicaciones
entra |os conducios hepatices derecha e izquier-
do, dentro o fuera del higada,

La existencia de conduclos aberrantes no es

warlando su ia entre al 1.7 al

ciente; dol procedimiento quinirglco o del cirujana,

1. Paciente

28%1 ¥ 7% ancontrandose en el 85% de los ca-
0% en al tridngulo hepatobifiar'® 2 o da Bude, &5
decir, el espacio constituido por ef higade, el con-
ducto cistico ¥ el conducto hepatica, Calot deseri-

La anatomia normal puede p
sas variacionas, tan frecuentemente como en nin-
guna otra parte dal cuerpo humana'-2 5 8.1 g
desconocimianio u olvido de esta circunstancia
Incremanta el rissgo de lesiones iatrogénicas y sus
frdgicas consecuencias. La descripcion tipica que
habitualmente exhiben los textos se solo

bid su g par la arteria cistica,
&l hepdtico y al ¢istico®. Los conductos aberrantes
pueden variar en calibre e imporlancia, ser sec-
toriales, seg a 48, s arl-
gen méas comin es en el segmento posterior def
Iébuko derecho =, Es més frecuente la desem-

2n apenas la mitad de los casos. El conducto he-
patico derecho, formadoe en et h:gaﬂu por la unién
de los dos d el

bocadura en el hepético comun o cistico, pera lo
pueden hacer en |a vesicula o colédeco. Tambidn
pueden existir conduclos gua transcurren profun-

posterior o lateral de direccidn honznmal que
corresponde a los segmentos VI y Vil y el condug-
“o sectarizl anterior o medial, que desciende ver-
scaimente formade por la conlluencia de los seg-
memtss Wy VIl puede constituirse fuera de la

en la placa vesicular y desembocan an
& hepética derscho o comdn y miden 1 6 2 mm y
i que an

la vesicula a través de su lecho.
La saccidn inadvertida de cualgulera de eflos
& bilirragia v itanen. La ligadura
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conduce a la atrofia de la porcién de parénguima
gue drena. Si ésta no es amplia y el resto de
parénquima es sano, no se presentard ictericia. Si
su ligadura no trae consacuencias, como estd
descripto, pasa elinicamente desapercibida,

El conducto cistico puede tener numerosas
variaciones, desde no existir a desembocar préxi-
mo a la papila; también lo puede hacer en el he-
pético derecho {1%) o excepcionalments an el iz-
qulerda o en la confiuencia (2%); Berci® ha an-
contrade que la desembocadura en cara anterior
0 posterior s mds frecuente (413%), la sigue en
aspiral (35%), lateral (17%) o paraleio {72%).

La ubicacidn de |a papila puede locall anla
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vesicula a tensidn, de paredes muy engrosadas,
lo mismo que un calculo enclavado en el bacine-
te, mas adn si éste es da gran tamafo, tamblén
ifi el pi i Ia traccidn de
la vesicula y la identificacidn de |z via pillar, es-
pecialmente cuando éste se adhlers o recussta
sobra la misma. En general, mayor dificultad sue-
le presentar la colecistitis cronica en “poussed”
agudo, donde ademds de la llogosis se encuen-
tra la fibrosis del hilic espscialmenie del friangulo
hepatobiliar. La colecistitis aguda gangrenosa fre-
cuaniemente se asocia a plastrén, abscesos ¥
is de las estruct . con ¥

unidn de la 2% y 3 porcidn (8% - 23%) pero tam-
blén en cualguier lugar entre el plloro y fa 3% por-
ciin o desambocar en un diverticulo duodenal. La
desambocadura junto con el i

factoras que mcramentan el rigsgo
quirdrgico. El sindrome de Mirizzi, con sus varie-
dades'? "™, que pusdaen commesponder desde una
compresidn extrinseca hasta una amplia fistula

56 presenta en aproximadamente 70% de los casos
y &l canal comdn susle tener 4 & 5 mm de longitud,

Pueda tener un diverticulo o una dilatacion fi-
nal (coledococele) y en ellos albergar un céloulo,
La anomalia de unidn en dnguio recto o muy lar-
g0, ha sido asociado a dilatacidn quistica dal
colédoco y carcinoma de vesicula.

Las variaclones vasculares tambign son fracuen-
185 Yy 85 necesario recordarlas para evitar hemo-
rragias o “clipaje” inadecuado’. Estas puedsn sar
de la hepatica derecha o de las arterias cisticas,

Las variaciones que mas frecuentemants favo-
racen las leslones son el efstico corto o ausents y
2l eistico desembocando en el hepatico derecho,
o &l hepatice derecho drenando en el cistico. Es
mpartante recordar la c:rculamon axial del mnducw
Diliar sy ar-

Io misma gue Is fistula
la i { dn da

la unidn cistico coledociana, mds adn cuando se
asocian |a dilatacion ductal supravesicular y el ca-
libre normal por debajo de la litiasis. Asimismo la
colecistitis esclercatrdfica y la vesicula de porce-
lana, asocian dos dificultades: esclerosis del
peﬂ!culo hepél:co ¥ ohstéculo para la traccion
La con i grasa del

hilio, &n general mas acentuada en el hombre que
en la mujer, incrementa los Inconvenientes. La
citrosis, a veces asociada con hepatomegalia, di-
ficulta la corracta disaccién y predispone a mayor
sangrada Candur.ién semejante susle pr\ssentar la
ica, por el ac defor-

mado de la g.lanﬂula como asimismo el carcing-
ma irvasor de vesicula biliar, especiaimente si esté

12 par p
18rias que corren an los bordes Ialeralss dal con-
ducto en hora 3 y 9, ya que la interrupeidn de las
mismas, por dissccion excesiva, quemadura o iga-
dura, puede provocar isquemia y estenocsis. Los
conductos hepatico derecho, izquierdo y comun tie-
f&n una rica circulacidn otorgada por las arterias
circundantes. Este plaxo vascular superior y la gir-
culacidn axial infarior constituyen elementos Gtiles
para diferenciar los conductos principales del con-
ducto clstico duranta la diseccidn's 12,

El estadio evolutivo de la enfermedad puede fa-
worecer la produccién de lesiones. La colecistitls
aguda por el edema v la congestion desdibuja la
=ngiomia y superficializa la VBF, factores gue se

en la col aguda
of ] dificultades ar La

a istitis aguda.
2. Procedimiento quirdrgico

Existen marcadas diferencias entre la cirugia
abierta y laparoscdpica? &1 87, 131 7 e aT =
Esta ditima tiene particularidades tales come:

&) La vision a través de |a lente otorga mayor
amplificacion de las estructuras =| esia mas cer-
ca de la distancia neutral det sistema (1:1), aican-
zando hasta 20 aumentos; pero 5l s& alsja apare-
cen de tamafio mds reducide y con menos lumi-
nosidad; 1a amplitud dal campe visual se achica
en la medida que se acerca la optica a la estruc-
tura que se desea cbservar

La vision, ademds, estd dirigida desde la pers-
pectiva caudal o caude-ventral con |z optica da 07,
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puede coregirse parcialments con la de 30° 6 457,
Es unilocular, con faita de sen|'>dq de pra:unmsad.

¥ Extraordinario

via biliar o sobre ‘clips® que pueden transmitir o
la corriente eléctrica. 3) Deterioro del

Existen P =
las) pera su costo y aplicacien actual han Impedi-
do su difusion. La utilizacion del métedo laparoscd-
plco permite adguirs una habiiidad supletoria, otor-
gada por la experisncia visual de fa ubicacion de
los instrumentos ralacionados entre si, qua com-
pensa pargialmente esta deficiencia. Ademas, la

ireccién de la lente habitlualmente no de del
cirujano, sina de un ayudante.

1) Se produce un deterioro marcado de la vi-
sign por hemorragia debido a la absorcion de
fotenes por parte de la hemoglobina, gue dismil-
nuye la luminosidad y por lo tanto 1a identificacidn
da las estructuras. Ademds, en general, la aspl-
racién de la sangre no suele ser lan facilmente
llevada a cabo como en |a cirugla ablerta y oca-
siona pérdida del neumoperitoneo, disminuyendo
&l campo quirdrgico a la visidn y a las maniobras
quirtirgicas.

o del instrumento con pasaje de corrien-
te. 4) Pasaje de coriente desde tejido recién coa-
gulada aislade eléctricamente. 5) La energia ter-
mica puede alterar la peculiar circulacion arterial
ductal y producir posteriarmente estenosis por
Isquemia®™ ", §) La ufilizacidn del lazer ha sido

fialado de estas lesi Moosa™s,
describia que en 5 de B pacientes de su serie, un
segmento del conducto biliar fue “vaperizado” por
el laser. El analisis prospectivo de Moore™, del
Southern Surgeons Club no mastrd diferencia en-
tre el laser y el slectrocauterio. En nuestro pals
la utllizacién de laser es pricticamente nula en
cirugia laparoscépica.

3. Cirufano

Sa ha incriminado a la inexperiencia, denomi-
nada ahora “ourva de aprendizaje™'*#5, como fac-

cjlah de vasos &5 algo
mas dificultosa, especialments si estdn retrai-
dos.

d) La dependencia de elementos dptico-electro-
nicos que pueden sufrir despertectos son elemen-
tos potencialmente influyantes, las pinzas y tijeras
son los que mas frecuentemente reguieren repa-
racién, pero los problemas principales son los gol-
pes, guemadura o desconexion, problemas de in-
suflacion y variacidn de la vision, ya sea por alte-
racign da las fibras dpticas del cable de luz, de fa
fuante luminosa, por agotamiento o interupcitn o
cambio de las lentes de la dptica. Todo es imporian-
1g, repentinaments puede fallar, la fuente luminosa,
las fibras dpticas, e insuilador, el monitor, la video
cdmara y &l suminkstro de Co,. Sa deba tener es-

tar prep en ia produccion de injurias qui-
rurgicas, pero aun |os sirujanos expenmentados i
pien entrenados no estan exentos de un aociden-
te intraoperatorio; esto se obsarva an las
colecistectomias “faciles” gue se encuentran en
todas las casulsticas.

Las primeras pubiicaciones de CL mostraron
una alta incidencia de IQVB y Moore™ sefiald una
incidencia del 2.2% en los primeros 13 casos ope-
rados por cada cirujana del grupo, cifra que dis-
minuya al 0.1% en los siguientes pacientes. En las
series recopltadas por Dezial® se evidenciaron
d i en los cuan:
do s& comparaban instituciones gue habian reall-
zado mas o menos 100 VL, por lo que se puede
cundun‘ que fa curva da aprendizaje debe ser con-

pacial culdade con el to del Ins-
i doala ¥,
@) En cirugia lap dpica s& ha i

de manara constante la utilizacién de |a energia
térmica, en forma de electrobisturi o ldser que
puede pruvncar Lacaracuén. seocmn estenasis o

dose entre los 3-
7 dias despuds de la cirugia™, aunque pusden
transcurrir meses o afies™. El mecanismo de le-
sitn por al i pueds ser p do por®:
1} Contacto directo involuntario del electrodlsturl
o da una pinza conectada a la corriente eiéctrica,
tas vias biliares. 2) Contasto del electrobis-
turl con un instruments metdlico apoyada sobra la

mayor a las 10-20 VL estudiadas previa-
mente. Estos nimeros no salamenta se evidencian
en cirugia videoscdpica. Andren-Sandberg® en
colecisteciomia ablerta, mostrd que ol B5% de las
injurlas quirdrgicas fueron causadas por cirujancs
que tenian menos de 100 ouleclstsctomlas reall-
zadas. No obsk las

por clrujancs en formacidn, son mas fracuenies
cuando no estin acompaiiados de un tulelajs ade-
cuade, en esta cirugla donde las estrucluras a ex-
firpar e encuentran muy cercanas a las delica-
das estructuras gue hay que preservar. Hoy no
se admite el inicio de la experiencia sin un ade-
cuadao entrenamiento.




Afig 1899

La lesidn en la colecistectomia “faci” con ana-
‘omia biliar no légica, ocurre
oor confundir el colédoco con el c[svco yen oca-
SOnes, una vez s ] la diseccidn
superior hasta resecar el hepalsco cemuan; pDJ ne
disecar ad el hi
obsarvarlo por delante v por detrds; por no
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hilic s& encuentra muy infiltrado u oculta por la fig-
gosis y/a fibrosis y no mantiens presents |a “con-
versidn™i% 40 g cirugia abierts para asegurar una
mejar observacidn y diseccion o bien, recurrir a
lacnicas alternativas, Ng obstante, sstas pos
dades no olorgan seguridad 10tal, por cuanto hay
lesiones quirirgicas provocadas después de la

traccionar 2l intundibulo lateral y
caudalmente, absi el tridngulo hepatobiliar &
mipidienda la superposicidn del cistico v el con-
*ucm hepatica comun o hepatico derecho; por

el cistico facili la
P v por ulilizar el
i en la zona
oedicular y, tamblén, la traccién excesiva del fon-

del h

a cirugia abierta

Par ditima, el exceso de confianza, la distrac:
cidn, el apresuramiento son factores personales
que pueden influir desfavorablemante,

MECANISMO DE PRODUCCION

El

rauma pueds ser mecanice o eléctrico, El

do vesicular an oefdlica, superp
=l cistico con los conductos hepaticos.

El inadecuado control de la hemarragia con
cofocanian imprecisa de clips predispone a lesio-
nes obstructivas o lacerantes. Las lesiones
arteriales se producen mas facilmente si se han
realizado secciones ductales parciales o lotaless.
28 han descripto también seudoaneurismas, como
consecuencia de lesiones de |2 arteria cistica v de
i hepatica derecha, gque se han asoclade a inju-
ras guctales o que posteriormente se han abier-
o en el hepdtico comin & veces manifestadas
tzrdinmenta’"

Se describen lesiones quirdegicas en el inten-
1o de realizar |a colangiogralia intraoperatoria, las
:ce Incluyan coledocotomias en Jugar de

o desg dal cistico.
Asimismo, se registran lesiones en el intento de
2 exploracion de la via bilizr principal, ya sea por
via pica y abierta i en des-
garo o excesiva abertura de la coledocotomia y
oerforaciones con Instrumental: Dermias, cucha-
rlias y ofros exploradores rigidos, que pueden
ccasionar hasta la desinsercion de la papila. Ade-
méas, deben considerarse las estencsis post-
celedocotomias con tubo de Kehr, a las cuales se
nan sumado eslenasis por “coledocotomia ideal™,
sequida de cierre primario del colédaca,

Las operaciones prolongadas inducen a fatiga
Juirlrgica por imagenes, es decir, por fatiga ce-
rebral gue provoca incoordinacion muscular, Se
aconsejan™ intervalos de quince minutos cada 2-
3 horas de operacidn,

Una causa mportan!e esla obslmacuén del ci-

i ante

puede ocasionar una herida de gifaran.
te magnitud: laceracion o seccidn parcial, secc
total y por ditime, reseccicn, que invelucra pardi-
da de parte del arbol biliar, Asimisme, pueds ser
aclusivo por clipadura, ligadura, fibrosis isquémica
o cicatrizal, ccasionando un obstaculo parcial,
estenosis, o lotal, calificada come obstruccion,
El trauma eléctrico pueda pravacar, por medio
de la quemadura una laceracidn, seccidn, necrosis
exlensa o estanosis, recordande que fa lesidn pue-
de sobrepasar en algunos milimetros e lugar exac-
1o de la lesion visible. E| trauma fotoeléctrica, cea-
sionado por el |aser, es capaz de producir lacera-
citn, seccién o vaporizacion de las estructuras.

FISI0PATT .

La falta de continuidad del aparato ductal, ooa-
siona bilirragia o fuga bilier, gue &l &s aporiura-
mente drenada al exterior, repercute solamenta
como consecuencia de la pérdida biliar v aitera-
¢lon de la digestion, En camblo, i se derrama a
la cavidad peritoneal, puede ocaslonar una calec-
cidn circunscripta, generalmente subhepatica, lia-
mada bilioma, o extenderse a la cavidad periio-
neal, oeasionando un coleperitanea, tambian la-
mado, ascitis bitiar cuando na hay signos de in-
feccién, o peritonitis billar cuande ocurre lo cone
trario. La flogosis, sepsis localizadz en el higads,
cavidad peritoneal o extraperitonzal, los desagui-
librios sk | Epercusion local y
general, pudiendo cenducis &l fallo orgdnico mqh.
ple y a la muerte,

La estenosis, crénica o racidivants, que produ-

_Jantl en conlinuar di 95
poco claras, espech cuando el

cela biliar, conduce por accidn me-
cénica a una dilatacion ductal aterents a la este-
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nosis, en la mayoria de los casos. Al mismo tiem-
po, la elevada concentracitn da sales billares ac-
tia sobre el epitelio ductal v los hepatocitas, pro-
moviendo a secrecion paracrina de citoquinas y
fa produccitn de oxiradicales. por parte, ademas,
de las células de Kupffer, células inflamalarias y
endotaliales qua activan y promueven |a praliferas
cién y transformacian de las células estralladas™
4 gn edlulas miofibroblasticas activadas produc-
toras de matriz extracelular. Por su actividad se
produce un excese de depdsito de esta sustancla,
que fransiorma el sinusoide en endotelia vascular
con disfuncidn de las células vecinas y cambios
nemodinamicos sinusoldales, que acentdan y per-
petian |a fibrogis. Ademds, en respuesta & signos
guimiatdcticos selubles, las células estreliadas
migran y se acumulan en |as Areas de Injuria, con-
dugiendo a la remodelacion de la cicatriz con
fibrosis septal y erganizacidn cirdtica. Hacia asle
proceso estan actualments orientadas las investl-
gaclones para tratar de modilicar su comporta-
miento, que s cruclal en el proceso de fibrosis-
cirrosis hepatica. La Inflamacion aguda y crémca.
con sus
linfocitos, acentdan @ste proceso de fibrosls, alre-
dedor de los conductes y conductillos biliares. A
maedida que éste aumenta, se produce un absta-
culo mecanico al flujo biliar intrahepatica, agrava-
do también por los trombes biliares, hachos que
perpetian la colestasis. También aparece la
fibrosis en los conductos prnmmales a la obstruc-
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Por ultime, pareciera que |a fibrosis es el fend-
meno gue conduce a la hipertensién portal, a la
cirrosis biliar secundaria y a la colangitis esclerc-
sante sacundaria. El tiempo transcurride hasta &l
establecimiento de estas lesiones es variable; se
estima en 4-5 afios desde el comienzo de la es-
tenosis'* pere puade ocurrir antas, an individuos
predispusstos,

S blen existen muchos hechos desconacidos,
36 ha establecido que |a disminucién del flujo bi-
fiar por obstruccion de una parcién de la VBP can-
duce & la dilatacion ductal v a la atrofia parenqui-
matesa del segmento, sector o lobulo afectada,
con hipertrofia compensadora. Lo mismo ocurre
cuando la obstruccion es del flujo vencso portal,
Si lz ateclada es la VBP por debaja de ka conflusn-
cig, tode el parénguima hepatico queda involu-
crada,

La dilatacion ductal por obstruccidn suele
acompanarse de infeccian y produccién de barro
y cdlculos biliares. Ef praceso de atrofia-hipertro-
fia complica @i acceso quirdrgice de manera simi-
lar &f estado posthepatectomia, medificando la
relacion antre las estructuras hiliares. Lo mas fre-
cuente es la atrofia del [Gbulo deracho con hiper-
trofia del izquierdo, gue provoca una rotacldn en
sentido opuesto a tas agujas del relo| de los ele-
mentos del hilio, adquiriendo fa vena porta una
posicion anterior, luego le siguen los elementos
arleriales y, por ditim, los ductales, hacha muy
impartante dasda al punm de wsta quirdrgico, ya
yia

cidn, e por Ir ein-  gue puede la
rlamacuﬁn cronica. sis blllo-entérica,
PROPUESTA DE CLASIFICACION
La bibliegrafia ofreca lasi de prod

i6n de las lesiones mas fra-

de las |QVBB€.G?. B -] e”a.s. tres han
tenido difusién internacional: la de H. Bismuth®,
ta de 5. Strasberg®® y la de L. Way*", todas Gti-
les y cada una aporta elementos de valor.

La claslficacién de H. Bismuth®, es h

cuentas en cirugia laparoscopica.

La i ion de S i fi
1ambién & la cirugia Iapamscoplca se basa en la
severidad de la injuria, la presentacion chnu:a con

taimente anatémica y se refiere a las estenosis
gue dejan las lesiones mayoras en relacidn con la
conflugncia de |os conductos hepaticos, hacho gque
determina la complejidad de las mismas,

Lz clasificacion de L. Way™* se basa en una
sxtenss expetiancia v @std relacionada con los me-

yaccién sobre Ia S, B
m:luye la clasificacion de Bismuth,

En nuestro pais, Mazzariello'™ divide a las
IOVE en dos grandes grupos y el Hospital de CHi-
nicas™ ck asn!lca Ias secuelas estentlicas de las
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Par nuesira parte, propenemos una clasifica-
in sugerida, facil de interpretar y memorizar, que
ancuenltre un lugar para todas las lesiones, adn
ias mas complejas, y las analice desde tres pers-
pectivas. Algo equivalente a |z clasificacion THM
de los lumores, donde los grados iniciales san me-
nos graves gue los avanzados,

En nuesira clasificacidn, cada Injuria asta dife-
renciada de [a que e sigue, pero, como en todas,
habra lesiones fronterizas que cada cirujano
pondra an &l casillero qus le parezca mas ade-
cuado.

Adn a riesge de provocar controversia, hemos
incorparaco las lesiones que afectan & la via bi-
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1o, abreviada porT", Por ello denominamos “L.LT".
a asla icacion, sigla que la con-
juncidn de los tres parameatros.

De asta manera, lenemos:

“L" do localizacion

L1: la lesidn asienta en el conducto cistico o
cangles biliares aberantes

L2: afecta al colédoco en cualguiera de sus por-
cionas.

L3: s& ubica en el canal hepatico comun

L4: alecta a fa confiuencia.

L5: estd por-encima de la confiuencia, afecian-
do los conductas hepaticos derecho yio izquier-
do.

liar o cistico- y 2. *I° de injuria
a los canales biliares , consid 11: itn o lesién parcial.
IQVB. Esfas injurlas deben ser, a nuestro juicio, 12; estencsis.

ncluidos, por su extraordinarla frecusncia y por
3er, a vieces, responsables de morbilidad con rigs-
90 para la vida. Su manejo, como se verd, reviste
particular importancia,

La IQVB debe ser, para i

13: obstruccidn total,
14: seccién total,
15 reseccion o quemadura extensa,

desce tras punlos de vista fundamentales: 1) Lo-
izacid por L% 2} In-
|uria, o tipo de lesién , slgnada por 1" y 3) El
momento en que fue llevado a cabo el tratamien-

L
CISTICO o ©, ABERRANTES

3, °T" de fratamianto
T io.
T2: postoperatorio inmadiato
T3: postoperalorio mediato
T4: postoperatorio mediato, con tratamiantos
previos,

LS
HEPATICOS

“L* de LOCALIZACION
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1"
LESION PARCIAL

14
SECCION TOTAL

“I" da

Pensamos que signes o aspectos clinicos,
como biliragia, sepsis, coleperitone o ictericia,
van |mplicitos en la descripcién de los tres
pardmetros -es obvio gue una seccidn cursard con
biliragia y que una ligadura se presentard con
ictericia—-, Razdén por la cuzl hamos obviado incluir-
los.

La numeracidn ascendante para cada pardme-
tro estd en relacidn con la gravedad clinica evolu-
tiva y la complejidad, de manera gue una lesion
L3, 13 T3 serd mucho més grave que ofra L1, 11,
T

Hemoe eptado por evitar proponer estadios de
gravedad sobre |a base de la suma de punios de
las tres items, para simplificar el memorizado de
Ia clasificacién y por haber comprobada que los
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12 13
ESTENOSIS CBSTRUCCIONTOTAL

INJURIA

puntajes totales iguales, no siempre son compa-
rablas,

Pueden existir iesiones mixlas, especialments
seccitn o reseccidn con cbstruccidn total por kga-
dura o clipadura; en tal caso, se clasificard con la
lesitn mas grave, que determinard |a conducta tera-
peltica cualquiera sea el momenta en que se apli-
que, aunque no sea el cuadro clinico dominante.

Es declr, que cada paciente puede ser clasifi-
cado y ificado en su ivo. Por
ejemplo NN, @n 1999, sufrio una seccidn (14) de
colédoco (L2) y el tratamiento sa instituyd en el
mismo acte operatoric en gue sa produjo la lesian
(T1}, por lo cual o clasificamos “L2-14-T1" en 1983,
Si & los dos afios presenta estenosis de la anasto-
mosis, serd clasificado "L2-12-T4" en el afic 2001,

DIAGNOSTICO-MANIFESTACIONES CLINICAS

El diagnéstico temprano de la IQVB previene
y reduce la gravedad de la lesién y permite un ma-
rmein mas seguroy oporiuno,
o5 pasos quirdrghcos gue pueden predisponer
nducic & fa injuria y los hallazgos de la opera-

¢lén que sugleren la lesion, son 1an |mportantes
comao los signos y sintomas de alarma en el
P 0. Puede que es mejor el
prondstica de |a injuria sospechada o detectada
en la operacidn que aquella que pasa inicizlmen-
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‘= desapercibida. Algunos autores™ ¥, gin embar-
5on partidarios de una secion elect|-
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apnrna El indice de éxlios, cuando se Indica sis-
@3 muy aito’™ 77 Cuando esta

va lardia antes que una reparacidn en condicio-
nes de catastrofe;

EN LA OPERACION:

El cirujano debe estar alerta para detectar
srecozments signos que pueden sugerir nesgo da
QVE. Asl podra, cuando no preveniria, extremar
wauclonas 0 indicar una conversion'® 249, Por

bien hecha y bien interpretada no salo diagnost-
o ia lesidn sino que ademas previens su progre-
50y agravamiento, Nuestra posicion
tida por muchos autores™ '™ % as qus |a radio-
bogia contragtada del drbol biliar, con intensificador
de imagenes en lo posible™, es uno ds los gestos
mas eficaces para la deteccitn de la lesidn en sl
guirdfana,

en el capitulo

que las dificultades tecno-
ogicas estan presentes en la génesis de la IQVE,
¢ mucho mas en el acceso laparcscéplco. Las
sesiculas lamadas "faciles”, lo mismao que la ana-
somia dificil o confuga 1= 1r e sobra-

Birth® pretende, en un trabajo experimental
sobre 50 cerdos, que |a ecogralia peroperaioria es
utilizima para ulagnosucar IQVE. Otros autores,

‘odo en vesiculas escleroatréficas, en cuadros
sgudos y en el sindrome de Mirizzi'™, no deben
zar subestimados, v los hallazges como fuga bi-
ar, hemorragia o colangiogralias que solo mues-
tran el arbol biliar distal, deben interpretarse como
slgnos de alarma que impenen Imestigacidn.

Dos estudios peroperalorios pueden indicarse
oara diagnosticar y evaluar una eventual IQVE:

Colangiografia operatoria:

La prxnclpai ulllldau de la cnlanguug:ana
Jneralona @8 diag a i

=3 0@ [a VBP: 40 42 5, 74, 52 B, 199, 11040, 118 138, 17L. 188,
TOEIT REE B9, 235, B4L bed e, 247

La tineién dal arbol biliar distal sin mostrar la
VBP por encima de la unidn cistico-hepdética es in-
“cacidn absolula de repetir el procedimianta en
sozicisn de Trendelenburg o comprimiendo el
sdledoco con cualquler Instrumenta®”. Las *man-
~ras” de fuga del material de contraste en torno
= 'a canula o en proximidades del drbal biliar, obli-
a busear lesiones y exiremar las medidas para
=agnosticarias o descartarias. No se acepta que

mine la Intarvencion sin conocer a fendo la ana-
smia blliar.

La desembocadura andmala del canal biliar
=spondiente a los segmentos V-VII o del ca-
hepatico dereche, sdlo pueden sospecharse
colangiografia. Este hallazgo forzard al ciru-
s~a a clipar el cistico lejos de ia VBP y praximo
B jaclnele La colangl na previ la le-

sin embargo™, apoyan esta opinidn, aungue co-
inciden en gue las anomalias biliares, esenciales
@n la génasis da la injuria, no son detectadas por
ultrasonografia, que tropieza, ademds, con el obe.
tdculo de un vientre insuflada.

EN EL POSTOPERATORIO:

Hay formas clinicas que obligan & pensar en
IOVE en sl postoperatorio inmediato o alejade™
La aparicion de cualguiera de los sintomas o sig-
nos qua vamos a deseribir es indicacién de anali-
zar el caso y procurar reproducir cada paso de la
Intervencidn. Recomendamos, por esto, volver a
la foja quirirgica detallada, a la colangiografia, y
a la grabacion de fa operacidn, si ésta exists, para
analizarlas,

Entre los sintomas y signos a considerar, san
priofitarios:

Dalar:

El dodor fuera de lo normal, que no permite &l
alta, que consume mas analgesia qus lo ha
&n el postoperatorio Inmediato, debe inquistar @
investigarse. Suele preceder al rasta de ios sinte-
mas.

Sepsis:

Los picos febriles "en agujas™ en el postope-
ratorio inmediate, una ver descartados procesos
infecclosos sistémicos o en las heridas o acoesos

“, y si es malinterpretada’'® & 242 48 nadg

p icos, sobre todo si 56 acompafan de otros
signos guia, conducen a investigar IQVE.
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Bilirragia:

La fuga esponténea de bilis a través del dre-
naje, -2 el clrujano lo dejé—, o por algunos de
los erificios de ingreso de los trocards, en el
postoperatorio Inmediato, @s un signo de gran
importancia; y tanto sus caracteristicas como su

N Exdraordinaric
Caleperitonad:

Es un cuadro dramético de dolar sumclsncla
confractura i di
nédmico y muchas vaces sepsls en el pDE!upe
ratorio inmediato. En algunos casos, sin embar-
ga, cuartclu el comsmdn no estd infectado, los

evoiugidn dardn la pauta de la d del pro-
blama’ & M 19,135 T 1z s, 20250 | g bllirragia, &n
suanto & su evolucicn, serd analizada segdn su
caudal, segin su duracion, y segin se acompafie
o no de reacclén peritoneal™ . Las bilirragias fu-
gaces suelen Inquietar menos al cirujana, y diferir
la indicacion de gestos diagnésti o éuti
cos, pero no deben perderse de visia porgue no
siempre suponen curacion ni descartan 1QVE.
Aconsejamos adaplar una bolsita da colostomia en
torno al drenaje o al orificio donde mana bilis, o
aspiracién continua si es drenaje tubular, y con-
trolar rigurosamente su caudal, Cuando éste se

pocas y mantie-
nen un excelente esiado genaeral, La ecografia
y la puncidn son las claves del diagndatico, y 5u
seguimiento va, segan los autores, desde el sim-
ple mangjo p taneo hasta la relap
pia y la laparotomia exploradora. De la pronti-
tud con gue se encaminen el diagndstico y la
terapeéutica dependeran |a evolucidn ¥ los resul-
tados,

Hipertensién biliar (HTB):

La lctericia o sus equivalentes, —coluria y

mantiens o s Incramenta mas alla de las 48 hs., 5L ia—, & veces de prurite en
i pagi dabe ser do de | i o | diato o alejade, no sdlo su-
5i la fugs biliar s de peri gleren la lidad de litiasis residual sino que

aungue algunos aceplan su manao percutineo,
ests justificada la relaparoscopla, y adn la laparc-
tomia exp , —segun la axp la y la tec-
nologia de que se disponga—, ya que la reaccidn
paritoneal suglere que parte del liguido fugado se
ha difundido & la cavidad.

Bilioma:

Los “lagos” de bilis detectados algunos dias
después de la Intervencion, manifestadas con do-
lor espantaneo o a la palpacién, con o sin fisbre
oictericia, pueden Interpretarse como secuslas de
fugas transitorias por canalas biliares aberrantes,
maovilizacidn de fa ligadura o "clip® del clstico, o

obligan a descartar el riesgo de 1QVB. La oclu-
5i6n total de la via biliar con "clips” o ligaduras
provoca una ictaricia progresiva, generalments
bien tolerada por el paclente. S| fa oclusidn &s in-
0N Mas los ap ios de
colangitis recurrenta. Guando la ictericia demora
=u aparicién, semanas o meses luego de la ciru-
gla, puede traducir una estenosis provocadsa por
isquemia o fibrosis, ~tipica de las lesiones por
guemadura— gue so agrava con el tiempo. La
HTE debe ser inicialmente evaluada con labora-
torio y ecografia, que dard una pauta pracisa del
calibre da 1a VBE A continuacién dararnus prig-
ridad al i I vo de it
que es la AMN, gue ha reemplazado en esta ata-

lesiones pun!rformes del rbal bitiar. La ecog pa del a los métods diolag o
ez @l procedi gnastico de eleccion, y el endoscopi Si la ictericla es progresiva @ in-
manejo, & " La evolucidn  tensa, | Ia TPH, por su bajo costo y

dal caudal luego del d:ana;e, dictara pautas acer-
ca del temperamento a adoptar. Los catéteres de
drenaje dos de manera dentro

precisién, si estamos cerca de una reinter-
van:u&n o Ia CRE si la ictericia as de progreso

del *billoma” pueden servir para intentar fistulo-
graflas. En efecto, hemos comprobado que inyec-
tada con material de contraste la coleccidn, con
trecuencia es posible hacer un “mapeo” de la VBP
y detectar el sitio de la fuga™.

pafiada de biliragia, Los resul-
tados de eslos dos Gltimos procedimientos mar-
caran el resio del camino. Tanio la TAC, —sdlo
indicada ante la presuncldn de neoplasia-, cuanto
el HIDA, estan fusra del profocalo diagndstico en
el estudlo de este signo.
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Ctros signos generales!

El adelgazamianto, que acompara la desnutri-
clon y disprotidemia de las fistulas biliares exter-
nas, as constante. Detectamos hepatomagalla,
cuanda hay sufrimiento parenguimatoso, pera tam-
bign cuande la IOVE se asocia a patologia hapa-
tica pre-existents, como cirrosls nutricionaf®, lo
que liene importancia médico-legal! 5 1. 18
Cuando |2 esplenomegatia se presenta sugiare
hipertensién portal. Las lesiones cutdneas son fre-
cusntes como secuelas del rascada,

PILARES DEL DIAGNOSTICO:

La presunta IQVE debe ser estudiada. La me-
tndolegia de manejo de la misma se apoya en pro-
cedimientos Incruentos e invasivos, gue deberdn |
dicarse de manera precoz, ordenada y sistems

CI: Sélo muesita VBP distal

AN "STOP® EN 13 + "bilioma®
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a. METODOS INCRUENTOS:
Laboratorio:

No podrd ser obviado &l laboratorio habitual,
donde la anemia v la leucocitosis, asi como Urea
v Creatinina, ~Indicadores de funoidn rana
dos son elementos diagnosticos v prong
Deberan solicitarse, ademas, Fostatasa Alozling
GOT y GPT, LDH, CPK y amitasas, que, compara-
das dia a dia en los cuadros que &si o pe
daran pautas de la evalucién del cusdro clir
funcidn hepdtica deberd también evalua
APF, KPTT y Proteinagrama por electraf
Pueden encontrarse obstrucciones ncomp
Fusfa!asas elevadas y bilirubina normal. Las

asas en los
colangms agregada, v la albumina cae en I3 pre-
sencia de fistulas biliares o ante obstrucciones pro-
longadas y cirrosis,

ca.

pisod de

TAC: Ooleperitonen

CFE i

CRE: Lesidn 'L3-15-
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Ecografia:

Es el procedimlento de eleccion por su
confiabilidad, disponibilidad y bajo coste. Permitl
ré descartar colecciones, dilatacion de la VBP intra
o extra hepdtica, |itlasls olvidadas y hasta restos
de cisticos larges o bacinetes residuales, ocupa-
dos o no con calculos. Requiere de equipos ac-
fualizados con Doppler de ala resolumbn ¥ sin
duda la p i de un radiél bs]

¥ Extracrdinario
Centeliografia (HIDA):

La centsllngtafra biliar s obtiene gracias a la
da d que utilizan,

COI’I’W 1a bilirrubina, un sistema transportador de
aniones de alla paso malecular. Actualmente se
usan del acido ami marca-
dos con Tecnesio 89, Se obtienen imagenas dind-
mu:as serladas an los primeros 30‘ a partir de la

dei

que al método cantinéa siendo aparaan: depen-
diente de manera absolula.

TAC:

Este métode, acatada por su costo y imitacia-
nes, complementa a la a:ogralfa ¥ es Idaai para

al es-
luﬂin con imégenes breves cada 30° por toda el
tiempo gue fuera necesarlo. Normalmente se
visualizan an forma sucesiva el parénquima hepa-
tico, la VBR |a vesfcula biliar y el pasaje a duode-
no.

La fuga biltar provoca el acimulo del radiotra-
zador an Ixaslzaclonas atipicas, como |08 espa-

describir con pracisi sU cios subfré ico o parieto-cdli

relaciones y tamafio. Detecta y delimita la existen- El seguimienta e interpratacidn de las anasm-

cia de colecciones accesorias, fund: mosis bilio-digestivas se facilita cuando el espe-
e Los at hepa- cialista conoce los antecedantes quirirgicos del

hnas la mismo que atrofias de segmentos de hi-
gado con hipertrofiss compensadoras, son bien
detectados con el método. Mo es util para detec-
tar el sitio exacto de las lesiones ni la presencia
de litiasis en ef drbol biliar, 8 menudo vinculada a
colecciones o fugas.

Mo es habitualmente indicado para medir &
calibre de 1a via biliar principal, aunque fa via bi-
liar extrahapdtica pusde ser mensurada con pre-
cigign.

Colangic Resonancia- AMM;

Es un método para op la VBP

de manera incruenta, aunque carece de eficacia

para poner en evidencla el sttio de Iz lesidn. Su
costo sigua siendo elevado y su pracision depen-

pacients. Sin ellos, |a tarea se hace dificll & im-
precisa.

La Ingratia sirve para diagnosticar la fuga
biliar, pero carece de pracision cuando Intenta lo-
calizar anatomicaments el sitio precise de la le-
sin.

Algunos autores'® |a propanen, asegurando que
&5 Uil para detectar fugas de bilis al perlicnec o
ausencia de pasaje al duodeno en caso de obs-
truccion o pérdida de sustancia ductal, pero reco-
nocen su ineficacia comparadas con fa CRE.

b METODOS INVASIVOS:

Los procedimientos de minima Invasion jusgan
un rol preponderants en el manejo diagndstica y
de la IVB. No deben indicarse de ma-

de tanta de la gia cuanto del dor. Se
requisren habitualmente Imanes con campos su-
perior & un “tesla”. Técnicaments se realiza sin |a
administracion de material de contraste, y |a vista-
lizacién de la VBP se verifica a expensas de la
presencia de agua. Las dificultades intrinsecas del
mélodo son ta presencla de sire, o de barre billar,
que pueden ser interpretados como litiasis. Poco
dilundids en nuestra pats por el momento™ 1, tle-
ne gran future en el diagnéstice de las ictericias
oosoperatorias, y entre éstas, muy especialmen-
12 |28 vinculadas a 1QVE, donde se dard prioridad
= procedimientos incruentos.

nera indiscriminada, exigen una considerable in-
version en tecnologla y entrenamianto, pero pue-
den acortar la hospitalizacion y mejorar los resul-
tados, con evidente Incidencia en la i6n de
£08108.

Procedimientos percutdneos:

La puncidn ECO o TAC guiada, tiene indudable
importancia en el manejo de las colecciones. El
bifloma es la mejor indicacién, Tiene valor diagnds-
tico al permitir ablenar material cuyas caracteristl-
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cas confirman su origen™ .75 195185, 18 9 Samp
ya hemos dicho, permite, en la mayer parte da los
casos, cuande hay solucidn de continuidad, nyes-
far material de contraste y llenar la VER pudienda
2 veces detectar el sitio exacto de la fuga™. A gu-
nos autores lo Iindican adn en p de
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parativamente bajo, Para Lillermoe'” as el “gold
standard” del diagnosiico de las estencsls benig-
nas postoperatorias, y para nosotros el paso obii-
gado en el precparatorio inmediato.

o reaocuén
La wid i tanea con b
plos de 9°F tiene anorrne \-'alor diagnostica y te-

(CRE):

g 4 B

Es &l procedimienta mas utilizada!® £ ™ ™ 11t
132 Coslosg en tecnclogia, —requiere duode-

rapéutico si se asocia a radl con
Intensificador de imagenes, Es indispensable con-
tar con soporte tecnoidgico de alta coste, por lo
que |a tendencia as concentrar pacientes con in-
dicacion del procedimienta en centros de referen-
cigs. 17,

FAataparoscopia:

Sirve para encauzar las biliraglas cuando hay
calsperitonen. Tiene valor diagnastica v psrml!s

r ios de vigion lateral e intensificador de ima-
genes—, y entrenamiento, —solo io hacen los
endoscopisias calificados—, permite, con alto In-
dice-de éxitos, opacificar la via biliar distai jocali-
zanda con exactitud ol site de la lasidn, Tiens par-
ticular indicacidn en fas bilirragias postoperatonias
cuando el debito aumenta o se mantiene més alla
de las 48 hs., en ausencia de sepsls o reaceidn
peritoneal, y puede complementarse, por un lade
son la puncign transhepatica y por el olro, con
gesios terapeuticos como papilotomia endosca-

salir de la ¥ tal vaz avitar
lerad Suvalor ico es por
cuanto no es el generar gestos quirirgicos en

pica o colocacion de “stents” o de dranajes naso-
Dlilareg® ™. 115 142, 148 152, 145 176, i, 281

prasencia de fleo. Su indicacidn en ta bil la con
reacclén p ha naducldu
la Indicacién de COn 5US

sacuslas pansta]as ¥ permzlneaitaﬂ“5
Radiologla Intervenciontsta:

Son dos los procedimientos radioldgicos mas
utilizados, destinados a tefir la via biliar, Su obje-
fiva es ubicar el sitic exaclo de la injuria, Apelan
a diferente tecnalogia, y cada una tiens su propia
miorbilidad.

& ; 5 s .

i trans-p

(TPH):

Estd precisamente Indicada en presencia de
hipertensidn biflar, con dil ion ica de las

Excapcionaimente indicados, tisnen protago-
nismo cuando se sospecha hipertensidn portal
secundana a cirrosis billar o pre-existente, lo mis-
ma que la endoscopla esoldglea, que podra de-
tectar vdrices.

. COMBINACION DE PROCEDIMIENTOS
Presadig i i Sidigison v
puadan i & métodos no
imvasivos para aproximar el diagnastico y definic
1 Condugtas 1. 1 214, 3. e a0 55
Coma novedad, con ef advenimiento de fa TAC
helicoidal o voluméirica, en particular cuands sta
se a una "Work Station” o 8s-

vias biliares intrahepaticas, generalmenta en
posloperatorios mediatos, en paciantes sin fuga
biliar. Debe hacerse con guirdiano “stand-by”, ¥
con lasas aceptables de Prairombing, Ls iecno-
logla raquerida es el intensificador de imagenes,

tacidn de trabajo, —vinculada & un “softwara” com-
pleja v eepeciiico—, se obtienen imagenes de alta
calldad, no solo en el pianc axial, convencional,
sino tambign en plancs complementarios: coma
caronal y sagital. Parmite obtener reconstructio-

y las agujas de Chiba. Muchas veces p un  nes can la bilidad de realizar
gesio peutico y otras los hallaz-  operaciones sobre  wvolumen adguirida  y
gos de & CRE". Puede complicarse con hemo-  reconstruido como el “lnner view”, mastrande &l

rragia o colaperitoneo, y la informacién que brin-
da e¢ de extrema exactitud &l lenar el drbol billar
superior con detallada pracision. Su costo s com-

clru;ano las relaciones anatémicas con fania
lidad como en una ian quirdrgica o
en un estudio endoscdplco.




m
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Aacientemente se ha propuesto fa tinckn re-
irbgrada o anterdgrada de la via biliar a bo que se
agrega esta TAC Helicoidal, permitiendo dibujar
con pracisidn la ar biliar y la 1
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¥ Extraordinans

tridimensién, Nos parece una combinacion de ra-
diologia intervencionista y TAC que ofrece Imdge-
nes de excepcional calidad, limitada por su costo

de la lesion, Es indisp el uso da
especifico para reproducir el disefio de Ia VBP en

TRATAMIENTO

El tratamiento quirdrgico v sus resultados de-
penderan de miltiples factores:

1.Tipa de lesidn reterida & la locallzacitn ana-
tomica v grado de injuria segdn la clasificacién
opuesta.

2, Calibre preaxistents del conducto lesionado,

3. Momento del diagnastico y dal tratamiento,
considerando la operaclén de colecistectomia
como el acto Inicial.

4. Experiencia def cirujano: las lesiones com-
plefas deben ser resueitas por cirujanos experi-

mentadus BN clrug[a hepatabxhai con practica en
o

5. Ad oy diagnd antes da
la reparagidn, donde mlluyen la disponibilidad de los
procedimientos a utilizar, dirigido a determinar; fa
lesidn biliar, a sepsis miraabdominal, los desequili-
brios sistémicos, ol estada dal parénguima hepati-
co, colangitis, reaccidn cicatrizal, hipertensién por-
fal y, por dlimo, terapauticas previas,

6. Técnica a emplear en la reparacian.

7. Tratamienlos pravios,

Han sido descriptas gran variedad de lesionas,
que abarcan un espectra muy variado, que van
desde leslones minimas a extensas y de dificil
aolucidn. Mo obstants, es neoesarln Laner en cuen-
1a gue las lesi i no d

pero Justificada. El procedimiento tiens
promisorio futurg, v gana cada dia mas adep-
Lot 2

QUIRURGICO

TRATAMIENTO INTRACPERATORIC

El diagnastico de la lesion en la operagicn ini-
cial requiere un serano examen a fin de dedinir el
grado de lesidn y las posibilidades de reparacion
por parte del cirujano.

El hallazgo intraoperaterio de la injuria brinda
mayores posibilidades lerapeuticas, ya que no
exlsten las alteraciones derivadas de una colec-
cién o exudados intraperitoneales y sepsis, sa
perturba menos el estado general y la fibrosis
cicatrizal con colangitls, estd ausenta. Es funda-
mental que el equipo aciuante esté familiarizado
con las técnicas necesarias de diseccion y recons-
fruccién, La principal dificutad radica en el esca-
s0 calibre gue frecuentements tlenen los conduc-
tos biliares cuando no hubo obstruccion biiar lo
que dificuita la reparacion. Ef diagnéstico intraope-
ratorio debe ser completa,

En fas lesiones tipc 1, si se lrata de un con-
ducto aberrante de 1-2 mm, que ha sido lacerada
o seccionado, habitualmente en el tridngula
hepatovesicular, puede ser tratado por "clipada” o
ligadura de Ios dos cabos si estaba comunicada con
Ia via biliar principal. 5| éste desemboca en la ve-
sicula o en cislico, solo serd necesaria la ligadura
praximal, aunque el simple drenaje de cavidad pue-

oporiunamente pueden conducir a la muerte y,
slternativamente, en lesiones mas complejas, aun
con diagnastico temprane, pero con técnica de re-
paracidn inadecuada, los resultados pueden ser
nefastos. Es decir, qua siempre deban considerar-
s& lodas ellas como petencialmente graves y de
complela solucién.

de ser para resolver el problama, SI @l
did &5 mayor al ionado, es j

determinar su verdadera magnitud y, por o tante,
es de utilidad fa colanglografia ductal con un caté-
ter fino y da 1odo el drbol biliar; se comprobard asi,
que es un o seg) L
siendo as| se puede proceder a la ligadura y
“clipaje’, en ganeral sin cansecuencias, pero sélo
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con la seguridad de que no se trats del hepdtico
derecho o de un conducte sectorial.

La bilirragia, escasa ganeralmente, que se evl-
dencia en el lecho vesicular durante o al finatizar
el despegamiento vesicular, se deba en la mayo-
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lesién puntiforme pusde repararse con una sulu-
ra |aparcscdplca, v hasta obviarse el drenaje en
P

Las lesiones con clipado o ligadura parcial con
sstemsls {I2J . obs!mcclun complata (13), en cual-

ria de los casos a la seccion de un
hepatoveslcular; en tal caso, debe ser

quier | z@ diags lcan habi-

con un punte per ransfixidn. Frecuentemeants sélo
&l drenaje externo resuelve el problema, La
bilirragia 2 ese nival también puede ser pravoca-

an &l postc io, pero si se advierte
duranie ka intervencidn inicial la existencia de clips
colocados inadecuadamente, estas dsban ser refi-
rados. Si la lesidn ha sido consecuencia de una

da por una laceracion o seccién de un O

o de trayecto
suparficial en el parénguima o en el tejido
perivesicular; en cuyo caso serd necesaria la li-
padura de ambos cabos. Estas pequefias lesiones,
inadvertidas Intraoperatoriamente, podran dar ori-
gen mas tarde a un bilioma o coleperitonao,

La lesidn en la desembocadura del conducta
cistico puede consistir en una laceracion, arran-
camiento o extirpacion del mismo. En el primer
casq, puede Iratarse con una sulura laparoscipica
de tode o parte del defecto, y colocande a vecas
un tubo de drenaje a través del orificio, defando
otro en la il En caso de arrar i
o exlirpacion, convendrd colocar un fino tuba de
rahr a través del orificio, por via laparoscdpica o
cirugla ablerta, segun el entrenamiento y disponi-
bilidad del cirufano, que en ocasiones se ve for-
zado a ampliar la brecha pars poder colocar el
drenaje en “T",

Las lesiones del colédoco (L2), con

sard ient= la corvar-
£ifn, con profije hemostasia y exiraccion de “clips”,

En las lesiones con seceion ductal (14) sa re-
quiere mayor destreza y entrenamiento por parta
del cirujano. Las lesiones, con seccién transver-
sal (14) de colédoco (L2)o hepatico comun (L3),
pueden ser fratadas con sutura término-terminal
a punlos separados y la colocacidn de un tubo de
fahr, extmidu distal o proximalments, previa am-
plia i duod: ica para evitar
la lengidn de los cabos dejados en su lugar du-
rante 40-80 dlas. La seccion completa implica un
mayor dafio de la circulagion dumal con incramen-
to de la i ala Y Bs-
tanosis.

Si la lesidn ha sido de colédoco supradua-
denal, o pomlén retropancraatica |a alternativa es
una término-lateral, pre-
via amplia atica, aun-
qua por tratarse de conductos finos, preferimos la

mia térming lateral en ¥ de

o seccidn parcial, transversal o longitudinal (11}

requieren, salve pocas excepciones, fa conversian

& clrugia abierta con amplia laparotomia y adecua-

da separacidn de los drganos. De agul en adelante

@l citujano deberd responderse si tiene Ia suficien-

12 expariancia y serenidad, para resolver adecua-

daments la situacién, La colangiografia serd de

dtilidad para sefialar la magnitud, localizacion da

2 lesidn y asegurar que no existe obstruceion bi-

fiar, Luego una diseccitn en detalle mostrard la le-

5160 y permitird su raparacion. Estos gestos de-

ben evitar’®:

3} Agravar la lesidn por mayor ampliiud o pérdida
de substancia, dejando menos YBP para |z ra-
construecitn.

o) La bilirragla postoperataria a nivel de la suturs
que conduca a fibrosis ¥ estenosis,
Habituaimente es suficiente la sulura con pun

tos de material

2 VEF con un tubo de Kehr. Si se trata de una

Roux.

Cuando el cirujano no estd en condicionss de
hacerlo y esto es vélido para las lesiones mayo-
res con conductos finos, se puede recurrir a tres
posibilidades;

1. Colocar un tubo intraductal fijado con liga-
dura, transforméndolo en un drenaje bilisr extar-
ne y otro drenando la regidn,

2. Procedar a la ligadura del conducto, Merca-
dier™ propuso la ligadura del mismo para lograr
su dilatacidn y facilitar luego la anastomosis
Garcia Casella™ aporta la experiancia da & casos,
4 accidentales y 2 intencionales, uno de elios
recperado 4 meses después, sin Inteccidn v ade-
cuada dilatacidn para. la anastomosis. Esta con-
ducta no es compartida por otros autores, gus han
obsarvado desprendimiento de la ligadura y
bilirragia'®’,

3. §i la ligadura que debe comprimir &l tuba
intraductal va a inutilizar una porcidn del condue-
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N® Extracrdinaric

to que puede ser lusgo indisp para la
anastomaosis, es preferible colocar un drenaje en
la proximidad y asi preservar el cabo proximal,

La seccidn con pérdida de una porcicn ductal,
puede ser longitudinal, circunstacia excepeional, Si
la falta de substancia no es de una magnitud im-
portante, cabe la reparacion lengludinal sobre un
tube de Kehr, dejado en su lugar por 30-120 dias.
En casc contrario, si la extirpacian ha sido amplia,
debera tratarse como una lesion transversal de
acuerdo a su extensidn y ubicacidn, con anasto-
maosis con asa yeyunal aislada, Otros autores han
utilizado parches de safena, el mufdn del cistica
o un asa de yeyuno en "Y" de Roux como pared
lateral a la pérdida de subsiancia™,

La laceracion Wrmica por electrocauterio debe
considerarse mas extensa que la sola abaertura y
generalmante altera la circulacion local por o cual
deben recoriarsa los bordes. En las lesiones por
laser, puede llegar a “vaporizarse” el tefido afec-
tado con real desaparician del mismo'=,

En las lesiones distales {L2) con reseccidn
ductal {15} la colédoco o hepatico yeyunostomia
es la operacion mas indicada. Sdlo en fos casos
que se pusda lograr una amplia movilizacion

¥ una i3 sin ten-
slén, es poslbla indicar una colédocoduodenos-
tomia término-lateral, ka cual predi &N Ma-
)'or medida, a la :ol.anglhs poshmeralona que la
stomia con condut-

hep
1os de ascasu calibre.

Las lesiones del conducto hepatico (L3) con un
segmento ductal suficientemente largo se corrige
con una anastemosis hepaticoyeyunal término-ia-
teral clésica, Cuando la lesidn esia muy proxima
a la confluencia ya sea por seccién (14) o resec-
cidn {15}, sélo es possh!a nasalvarlas satistacioria-
menta por b términa-lateral
con asa aislada en "\"‘ de Roux, utilizando el he-
pético izquierdo, tal cual la describiara Hepp
Couinaud. La misma téctica se aplica cuando sdio
gueda &l confivente intacto. La lesion a nivel de
la confluencia (L4), a veces preserva |a pared
posterior o techo, lo-cual facilila la anastomosis.

5i la lesion ha side mas alta (L5}, se requiers,
ademas de la apertura y descensoc de la placa
niliar, |a diseccidn del parénquima para acceder a
oS an la ian par-
clal del Mbulo cuadrada (segmento |V B) para rea-
\izar ta anastomosis con asa de yeyuno desfun-
cionalizada a nivel de los conductes, unidos o por

Megri*™ en su Relato cita la experien-
cia de varios clrujanos gue ligaron conductos he-
péficos derechos o lzguierdos al no podsar repa-
rarlos, y luego de una ictericia pasajera, siguid la
atrofia del lobule cerrespandiente v la hiperirofia
del rasto. Smith y Praderi®® ralatan casos simila-
res provocando prurite come Unico sinfoma resi-
dual. Estd demostrada que con la ligadura unila-
teral de un conducto segmental o sectorial, &l
paciente pusde permanecer asinfomatico dletiniti-
vamante o manffestarse despuds de los 10 afos™,
con la atrofia-hipertrefia consecutiva,

En casos de anastomosie hepdticoyeyunal no
axiste unanimidad de los autores en dejar un dre-
naje externa itico. Se ha
do qgue el ldtex tiene citotoxicidad sobre la pared
ductal, no asi el tubo de siliconas, aunque ambos
provocan reacoion de "cuerpo exirafio”, Nosotros
preferimos dejar un tutor transanastomatico duran-
te 3050 dias, especialments cuando los conduc-
tos son de pequeno calibre. Se puedan dejar co-
locados tubos internos, endoprotesis o "doble 017,
que permiten fistulografias y dilataciones.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIC
INMEDIATO.

El diagnéstico postoperatorio puade sar inme-
diate sin gue medien més que algunos dias luego
de la intervencion, o lardio cuando ha habido un
periodo de semanas o meses luego de la opera-
cion inicial.

Es agul donde cumnanzan a tener valor Ius pra-

Intar

radigldgicos td o que pue-
den aplu:arse independientemente da la cirugia o
an combinacion con ella, antes o deapués En &l
capilulo cor fienta prop
diagndsticos v terapeuticos de mansjo de biliormas,
biliragia, coleperitoneo e hipertansidn biliar, aps-
lznda & la no-invasidn coma proceder inicial,
Cuandao se decide |2 Intervencion quirdrgica an
log pasos sucesivos del manejo de una biliragia,
la lesidn del conducio cistico, —al Igual que agque-
lla de log canales aberrantes—, e trata con sim-
ple ligadura y drenaje. §i el afectado as un con-
ducto segmentario o sectorial, |a conducta, pasa-
da un tiempo or ial, BS intentar
su ligadura o derivario a un asa en *Y* de Roux
seqlin la opcisn y experiencia del cirujano. Esta
ligadura, eon bifis infectada, puede conducir 2
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colangitis o abscasa hepatico o, en el mejor de los
©asos, a la atrofia de esa porcidn dal parénguima,
si el factor infeccioso no esta mesema Algunos
CASNE | sin bifig inf . puaden
parmanecer astmomé]rcus por periodos pralonga-
dog.20

Cuanda la injurla consiste en una lacerasion
{11) del colédoco (L2) o del hepatico (L3) v ésta
o sipera el 50%, pueda realizarse sulura del mis-
mo sacando un tubo de Kehr por encima o por
debajo de la sutura, Cuando #sta ha sido mds ax-
tensa o la seccién ha side completa {14) dabe rea-
lizarse una anastomosis con un asa de yeyuno, Sl
1a laceracion afectd uno de los dos hapaticos, cabe
la posibifidad de una delicada sutura del defecto
8 puntos separados, o dejar un drenaje en “T" en
Ia propia lesidn.

Si la lesion ha sido obstructiva por clips colo-
cados en forma inapropiada y a oclusidn es par-
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tado general dictardn pautas de oportunidad gui-
rirgica,

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO ALEJADO

Se puede acceder a esta situacion por las si-
guientas razones:

1) Porgue las circunstancias clinicas han obli-
gado & resalver problemas mas agudos, 1ales como
peritonitis biliar, sepsis o desequilibrios francos,

2) Porquer el cirujano ha preferido electivamente
postergar a intervencion esperando gue la fibrosis
conduzea a la dilalacidn.

3} Porgue han fracasado los métodes conser-
vadoras, percutdneos y endoscopicos.

4) Porque ha ocurrido una manitestacién tardia,
clinica, bioguimica o imagenoidgica da una lesidn
que ir ha pasado percibid

En generai, el resultado es ol tratamiento de

cial con conservacion de la o ductal,
puade intentarse un mangjo conservadar inicial,
que a vecss termina siendo dal

fa is, con o sin fislula o dranaje billar
Como s& na menclqnadu precedantements, 65
io-que la Infl i la sapsis

5i estas medidas Iracasan o 8l lapso ranscu-
rrida es corto, puedean extraerse quirirgicaments,
abservands la vitalidad del secter, dejande un dra-
naje cercanc, o un lubo an “T", o una HYA segin
las circunstancias. Aunque los resullados pueden
et inicialmente exitosos, no debe descartarse la
pasibilidad de estenosis tardias.

Cuando la obstruccién es total, sin seccidn o

desaparezca 0 se reduzoa & U minima expresian,
al tejida de granulacidn se atende y si es posible
que se dilaten los conducios, lo que ocurre en
periodos variables,

Pera en general, ias condiciones gquirdrgicas
pueden ser diferentes, ya que ademds de Ios ale-
mantos menclonados exste la bilis infectada, pue-
den nansr calculos o barro biliar Intrahepaticos,

rageccion, cabe la reintarvencidn con el
propdsite da exteaer los clips o la lgadura oclusiva.
Mas frecuenta es la oclusion biliar total con sec-
¢ion o reseccidn ductal, siendo en ganeral, con-
veniente esperar 4-6 semanas hasta |ograr dila-
lacidn i del qus | A fa

(-] At fendma-
nos de a]mila -hipertrotia, hipertensign portal,
fibrosis o cirrosis hapética y compromise del es-
tade general, dificuliades que debe afrontar el ci-
rujano y resolver o atenuar antes de iniciar la ra-

y . Es imp al
monitoren per\manente del pal:lents. an la pasqul-
sa de infeccidn o coleperitonen.

En las lesiones no obstructivas, donde ss ha
perdida la contiriutdad dal drbol biliar por seccion
{14) o reseccidn {I5), estd indicada la cirugia. con
anastomosis hepaticoyeyunal. S el diagnéstice ha
sido temprano, preferimos la reparacidn precoz
deniro de fa primer samana, En cambic, siha smc

quirdrglea.

Desde el punlo de vista quirdrgico el primer
objetivo es aislar el o log conductos proximales,
alcanzande la porcicn exenta de fibrosis & infla-
macion para disponer de pared ductal en las me-
|aras condiclones para practicar la sutura. En oca-
siones es Ul el drenaje biliar percutdnea pravio,
que ademas permite colocar catéteres que fagili-
tan la idantificacion de las estructuras, técnica que
&kl gunus autarss utllizan en forma sistematics™ "7,

necasaric el drenaje de
sublrénicas o de ofro sitio i a5 con:

la importancia del diagnastico
preciso, pravio a la reparacién,

wvenienia esperar que la inflamacian disminuya y
sea reemplazada por tejido de granulacion y
fibrosis, La evolucion del cuadra séplico y del es-

ol

La reseccian del seamenie estenosado con
anastomosis 1érmino-terminal directa o fos inten-
tos da plasticas de la VBP para torregir estenc-
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sis han sido sbandonadas por magros resulla-

N Extracrdinario

D L,a tensaon exr:eslva an la anastomosis, por

dos®. La continuidad biliar se logra con ar
sis, hepaticoyeyunal con asa aislada,

SUTURAS ¥ ANASTOMOSIS.
Aspectos Bésicos

Se deben tenor presentes los factores detar-
minantes de ia cicatrizacién anastomdtica®™:

a La adecuada |rrigacién vascular y oxigena-
cion, dependen principaimenta de la vasculari-
zacion intringeca. La excesiva disaccién con el
compromiso de arterialas y vénulas principales as
un lactor adverso. La movilizacién visceral exce-
siva o modilicando &l eje natural de la viscera tam-
bign puede dafar vasos criticos.

pusde parturbar la
microcirculacidn y la perfusicn de la anastomosis
¥ ta deh ia o la infilracidn de cé-
lulas inflamatorias.

¢, Los cabos anastomdticos deben estar cons-
tituidos por tejido sano, no cicatrizal y con muco-
sa el tajlde ]
fibrozado,

d. La
favorece la estencsis cicatrizal. La aversu!m de la
mucosa facilita fa pérdida bilisr. Debe lograrse ef

tacto directo mucosa

&, Debe evitarsa ia nontamlnaclér! bacteriana
y la sepsis, ya que incrementan a colagenolisis
gue en gran medida estd producida por los granu-
locitos. Asimismo se deteriora la sinlesis de
colagano.

) A duetal términa-tarminal

B H¥A con conducto hepdtico residus! suficients (L3)

C} HYA con utiizacicn dal conduscto hepdtico izquisrde

(Hepp-Cownaud)

D} HYA &n la estencsis de la convergencia (L4)
E) H¥A con los conducios hepdticos por encima de ia convergencia (LS
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i. Factores como la hip i
malnutricién y la Ictericia son como
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El abordaje del hilio y sus estructuras debe ser

nechos adversos para fa cicatrizacion normal.

g. El material de sutura debe ser reabsorbible,
=trauma||oo 410 a 7/0 seqgun las estruciuras, pra-
Iglactina (Vieryl),
monoéllamsnla (Monoceyl), evitando la seda, lino
o poliproplleno. Expar 5@ ha obser-
vado que al factor B transtarmadar de crecimien-
o (TGF-B) que se encuentra normalments an los
grénulos alta de las plaguetas y se libera precoz-
mente en 8l proceso de cicatrizacidn, ingrementa
Iz produccidn de coldgeno y modula la actividad
de la colagenasa. La Hormona Racombinante de
Crecimiento (GH) mejora |z cicatrizacion aumen-
tando a sintesis proteica, al incrementar al trans-
porte de amincacidos, especiaimente de gluta-
mina. Fuluras experiencias indicardn su posible

aplicacion clinica,

. Frecuentements se cuenta con conductos
de escaso cafibre y paredas finas, por lo que |a
delicadeza en la toma de las estructuras y colo-
cacidn de los puntos de sutura debe ser canstan-
te. Con los mismos gestos deben ejecutarse los
nudos, evilando la seccion de las estructuras o

1o |5 ia par i presion o

cercania,
I En ciertas circunstancias pusde recurrirse,
con fa finalidad de ampliar la boca de conductos

3 lesionar otros drgancs, El prl-
mar cbetdeuln en jos pacientes ya operados fo
constituyan las adherencias & 1a cara inferior ded
higade que existiran en relacion al tiempo trans-
currido y a la patelogia existente, Es til comen-
zar la diseccidn de atuera hacla adentro y de arrl-
ba hacia abajo siguiendo el plano que olorga la
cépsula de Glissen. Liegado al ligamento hepata-
duodenal gue sueles estar superficializade, &5 con-
wvenenie proceder al decolamienio dundenopan-
credtico que faclita |a identificacion de los elemen-
tos del hillo. El grado de fibrosis serd variabie,
segln se rale de reparaciones tardias, can o sin
fistula o par Es
necesario la identificacidn de los extremos
ductales o anastomosis previa, para fo cual la
palpacion (latido artarial - ‘clips’), la disecsidn me-
ticulosa, fa puncién con aguja fina y la cofan-
giografia ia son efementos fund,
tales, ademas de los estudios precparaiorios.

Segun se trate de una estenosis de una sutu-
ra previa, de un tfrayscto fistuloso o de una
reintervencion con anastomosis anterior, i fibrosis
sera mas extendida y las dificuliades mayores en
idantificar el caba praimal o el lugar estenosado.
Algunos autores utilizan stents transhepaticos
coiocados lamente an con
SElenasis lardra.s a fin de facilitar la identificacién

lines & las clsicas para el
orificie anastomadtice, tales como la seccidn
longiludina!l en pocos mm, o &l corte en bisel de
la cara anterior del conducto o de ambos condue-
o5 y |a anastomosis latero-lateral

Aspectos Generales

Se debe sefalar la importancia del estado ge-
naral del paciente, su grado de nutriclon v la neu-
tralizacion de la infeccidn

Es acceder al
amglia incisian derecha con p

por una

de fos

4 biliar térmi inal.

Esta estd sap indica-
da cuando la seccion total del conducto se ha pro-
dugide sin pérdida de substancia o ésta ha sido
minima, —menos de 1 em.—, de modo fal que par-
mita una anastomaosis sin tension y cuando la re-
paracion es inmadiata,

Preferimos la sutura & punios separados da
ma:anal atraumatico fino 80 6 7/0 reabsorbibla,

en "boca de horna” o paraxifoldea. Aungue parez-
ca phvio es necesario contar con adecuada jlume
nacidn, aspiracian, equipe flucroscdpice, Instrumen-
tal delicado, suluras atraumalicas reabsorbiblas,
ernngas con agujas linas y a vscea lentes de
. En casos
especlalas. el apoyo simulldnea del endoscopista
0 intervencionista, puede ser de ufilidad.

si 85 posible. Es conveniants que
la sutura permanezca mantenida por una rama
harizontal de un tubo de Kehr fino cuya rama ver-
tical se extrae proximal o distalmente segdn sea
el segmento mds largo a partlr de la sufura. Es
aconselable limitar |z diseccion de los extremos,
a fin de preservar la circulacion sanguinea y, ade-
mas, realizar una amplia movliizacién duode-
nopancredtica para evitar la tensidn de la misma.



68 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Guando el conducto es de escaso calibre, es pru-
dente seccionar el tubo en "T" en “media cafia” y
efactuar una pequefia muesca en la rama horizon-
tal para facilitar su extraccién y achicar el tama-
fio de la coledocotomia. La anastomosis latero-
lateral en conductos finos es oira aiternativa'®,

Hepdtico-yeyunasiomia en "Y" de Roux,

Es @ procedimiento de eleccidn para el trata-
miente quirdrgico da las lesiones mayores del &r-
bol biliar, Si la reparacion es temprana, la fibrosis
no estd desarroflada y la anastomesis se realiza
una vaz identificado el cabo proximal y preparada
el asa anastemdtica. Es importante que ésta ten-
ga una longhud na menar a 50 cm & fin de evitar
el reflujo. Se 5ecclona el yeyuno, mas alld de la

da asa, ap a 40 cm. del 4n-
guln de Treltlz. Luego de asegurada la vascularl-
zacidn y mavilizacian, por via precélica o trans-
mesocoldnica se la presenta en la zena de fa
anastornosis. La via mas directa y cdmoda esla
tr onica, aungue en la via
precdlica favorece que el asa queds mas
superficializada, incluso adherida a la pared ab-
dominal o come asa ciega en el tejido subcutineo,
fo cual facilita los tratamientos percutdnaos a tra-
vés de la misma. También se ha utilizade para
avitar al refiuje, un aza yeyunal excluida confac-
cionada a partir de un asa en omega®™ "™ y asi
misma un asa yeyunal aislada para interponer
entre la via billar y el duodeno'™,

Es conveniente evitar un seomento ciego
exhuberante entre la anastomosis y el final del
asa, para no favorecer la proliferacion bacteriana,
caracleristica de "asa clega”.

Los pagientes con lesiones distales, coledo-
cianas (L2) presentan menos dificultades ya que
cuentan con un cabo ducial de una longitud sufi-
clente para realizar la anastomosis, y aungue su
calibre sea pequeno puede ampliarse por las for-
mas indicadas precedentemente. Se puede acce-
der al conducta hapatico por arriba da la esteno-
sis, evitando disecar el conducto enfermo, reafi-
zando una hepaticoyeyunostomia®® '7s,

En las lesiones alias o anie la dificultad que

N® Extraordinario

La cépsula de Glissan cuando se fuslona en la
cara inferior del higado, con el tejido conjuntivo
gue envuelve en forma de vaina & los elementos
biliares y vasculares, constituye el sistema da pla-
ca, formado por la placa hiliar que cubre la con-
fluencia biliar, la placa umbilical que cubre la vena
porta lzqulerda a ese nivel y |a placa vesicular, en
reiacldn con la vealcula biliar. Elevandao &l lobuio

il ¥ seccio-
nando la cdpsula de Glisson en su basa, donde
sg une a la placa hiliar, permite descubrir la con-
vergencia y ambos hepaticos, principalmente ef
izquierdo mds largo, horizental y superficial y no
tanto el derecho, més corto ya que se profundiza
rapidamenta.

El hepédtico izquierdo se encuentra por arriba
¥ por delante generalmente de la rama lzquierda
de la porta, la gue a su vez se ubica por arriba
de la rama izquierda de la arteria hepatica. Una
vez liberados los conductos e identificados previa
puncién, se realiza la incisidn del borde dntero
inferior del conducte de la confluencia, prelongan-
do la incisidn hacia la izguierda sobre el conducte
hepdtico izquierde, lo que permite ganar 2 o 3 om
obteniéndose de esta manera un orificio en forma
de lagrima, tal cual lo describiera Hepp™ para rea-
lizar la anastomosis. También puede accedersa a
estas estructuras seccionando mas inferiormenta
este engrosamianto del tefido conjuntive, para lue-
go elevario y servir mas tarde para sostener &l asa
anastomdtica. En algunas ocasiones se puede
p(oceder. previa puncién con aguja, a seccionar

fa placa y el a bisturi. Otra
varlante Gtil, frente a parénquimas comprometidos,
s introducir desde una abertura puntiforme a nl-
vel de la confluencia, una pinza de "doble utilidad”
que guia, al entreabrirla, la secclén a bisturf frio
o electrobisturi de la placa hiliar, Es preferible, de
todas maneras, si es posible, tener una visidn més
directa. El descenso de la placa hillar puede ser
dificultoso o insuficients; en tal caso es stthe
resacar la parte anterior del ldbulo cuadrado ac-
cediendo a la convergencia™ o como realiza
Bismuth™, efectuando dos cisurotomias laterales,
levantande el lébulo sin resacarbu

Asi &n cirt puede

puede pi un hilio fib da, la jabil
para acceder a la confluencia y al hepatice izquier-
do ez utilizar la técnica descripta por Hepp-
Couinaud (1958) conocida comao decolamiento o
oescenso de la placa hiliar®.

la linea de despeq: o hacia la
cisura umbilical lo cual permite exponer casl la
totalidad del hepafico izquierdo, Si ha sido extir-
pada parta de la convergencia o la reseccidn de
la fibrosis sdlo deja el techo de la misma, por o
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cual es necesaric ampliar la boca hacia la dere- acurren d de una
cha y hacla la lzquierda, para lograr mayor ampli-  hemihepatectomia.
tud y asl realizar la anastomosis.
Si la ia ha sido i o Ar &in sutura o con injerto mucosa
tib da en su lidad, la debe
hacerse con los d I i En Elp i de Smith del “injerto muco-

caso que la proximidad lo permita se realizard la
sutura entre ambos conductas con la construcclén
parcial de un aspolan.

En situaciones excepcionales, por iratarse de
un conducio hepético |zqunsrdo muy corm exis-
ten ias fibrasas o ke,

50" ssiar{a Indicada en aguellos cascs en qus |z
librosts hiliar impide &l acceso al epitelio ductal
para reallzar una cofrecta anastomesis, Colocan-
do un tubo transhepatico y utilizando un asa
yeyunal a la cual se le extirpa un disco seromuscu-
lar da su pared a fin de exponer la mucosa a modo

&5 posible acceder al bil'rar izquierdo
(rama anierior del segmenta U} por la cisura
umbilical. La ecografia intraoperatoria facilita su
hallazgo particularmenta si estd dilatado, Esta téc-
nica también denominada técnica del ligamenta
Teres o del Ligamento Redendo™, se aplica en ra-
ras ocasiones y mas frecuente como paliativo en
|zsicnes malignas. Conslste en utilizar e conducto
dal segmento Ill, tributarie dal conducto hepatico
zquierdn, en Ia cisura umbilical, Li el liga-

da i se une dsta al lubo que la tracciona
dentro del sistermna ductal y por apasicion se logra
|2 adherencia cicatrizal, dejandala en su lugar de
2 a 6 meses con B5% de éxitos y una mortalidad
del 3,75%. Otros autores™ #=, también la tenen
&0 cugnta aungue Ellumgart“ le asigna escasas
indi ltados. Una da los
Inconvenientes més importantes de esta tacnica
serla que e tubo franshepético no siempre drena
1odos los conducios.

mento redendo, tracciondndolo hacia abajo y ses-
clonando con diatermia e! parénguima que une la
base dei segmenta 1l y IV, haccmnandu IuagD ha-

Existen olras operaciones, como la de Long-
mire y Sanfor, lambién propuesta por Dogliott)
descriptas para anastomosis intrahepaticas gene-

cia abajo ¥ i elp alai da
de! misma, se encueniran los elementos del seg-
manto I, al conducto biliar, arriba v atrés de ka vena
pora que pueds can
yeyuna pravia ligadura a no de la misma.

Algo similar puede hacerse a través de una

can in parenquimatosa, que si
eongervan alguna indicacién actual, es el cancer
irresecable da VBR

Reseccion hepdtica.

hepalatomnia para acceder al d: pa
deracho. Estas téenicas son ulllizadas piefamnte-
mente como paliativas en cdncer ductal o da va-
sicula irresecable.
L.a anastomasis se realiza con punios separa-
, Aci-

En i no es posible el restablecimien-
to del drenaje biliar para toda la glandula hepét-
o, por lo que en casos excepcionales puads es-
tar indicada la de a
sector con dilatacién ductal colangitica y atrafia

dos de material fino
do poliglicalico 4/0 @ 5/0, en manoplano, I'wnlu
crando la porcidn extramucosa de la pared dal in-
testino y la tofalidad de la pared ductal biliar, fijan-
do luego el asa intestinal & la capsula de Glisson.
Es necesario recordar los cambios anatémicos
del hilie cuando se ha desarrollade el proceso de
atrafia-hipartrofia. La atrofia de origen billar del
fobulo d he, mas a ung
rotacidn de los elementos pediculares, en el san-
fido opuesto a las agujas del reloj, logrando que
bi-

Trasplante hepdtico.

Esta indicacldn se reserva para |as consecuan-
cigs mas severas de la colestasis abstructiva ord-
nica con colangiis, tal coma |2 cirresls billar sa-
cundaria y |a colangitie esclerosants sscundaria,
debida al fracaso de los tratamientos instituides,

Aungue en nuestro pais' se han comunicado
sels ‘.asos de trasplants hepan:-:u par 1QVE, la

ia vena porta se ubigue anterior al |
liar, Io misma sucede con la arteria hepatica, Ma-

T no es muy slg-

&l respacta”

nificathva,
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N Exragrdinarie

COMPLICACIONES y SECUELAS de la CIRUGIA REPARADORA.

Como ya hemos dicho, el éxito dsl y

intr ode un hitiar excluido es la

quirlrgico dependerd de muchos factores, entre
i0s gue se destacan el tipo de lesion primaria, el
calibre del conducto leslonadoe, la técnica indica-
da, la experiencia del cirujano. &l grado de dete-
riore del pacients, |a oportunidad de ta reparacién
y &l nimero de previas intervanciones™ . La me-
jor oportunidad de reparacion exitosa s la primera

sggunda causa mas frecuente, seguida de litiasls
0 barro biliar intra o extra-hepatico. Finalmante, un
asa intesinal Inadecuadaments constituida u arlen-
tada, tal coma una longitud menor & 50 cmis,, o
un asa yeyunal antiperistiliica, predisponen a de-
sarrollo bacteriano en la VBR

fios en las p de la

an
cada intento subsiguiente.

Las complicaciones postoperatorias se presen-
tan det 10 al 50% da los pacienies operados™ =
=8 7 IE O pifra que S Incrementa cuan-
do se trata do recperaciones, Las principales son:
absceso subfrénico, h

como material de sutura irreabsor-
bible, calculos, barro biliar o endoprotesis, condu-
cen a la sapsis local y su secuela de estanosis.

Se obsarvd™ " que 1/3 de estos pacientes no
presentan eslencsis de la anastomosis ¥ que en
el 70% de ellos se encuenfran estenocsis

P ¥
colangitis, "shock” séplico, hemorraglas, fistula bi-
liar, infeccién pulmenar y de la herida operatoria.
El indica de mortalidad oscila entre el 4 y el 20%
4848, TR BE 8T, 167, 176, VB2 162, 0. 249, 332 20, 38 Cuando log
paciantes se ccmphcen con chrosls e hmer‘rer\slén
portal, la d se g
tivamenta™,
Los resultado de

ign biliar son altamente satisfactorios en el corto
plazo, no asi cuando el seguimienta supera los 10
afos. La anastomosis ductal término-lerminal se
acompana de un 40 a 50% de fracasos™ ® ™. No
abstante, las destrezas técnicas adquiridas en el

o cdlculos ¥ que frecuentements sa
asocian 2 & 3 da los factores descripios precedan-
tements. Desde el punto de vista radioldgico no
siempra hay coincidencia con ios hallazgos quirdr
gicos, mestrando mayor discrepancia las anasto-
mosis altas.

La HYA predispone a la Ulcera paptica™ .21,
que a la terapia ' en la
mayoria de los casos™,

En estos i ol fent
cipl'rnaria es indispensable, entre el ciryjano,

I 0ico, ya que
el prlmer intento terapéutico suele ser por via
P i guiado por lologla a fin de dilatar

Hicli

& inter

atico, los nusvos da su-
tufa  la utilizacién de magnificacidn visual, per-
miten lograr mejores resultados, cercanos al
BO%™ W,

En !as anastomosis bilioentéricas ocurren este-
nosis del 5 al 33% de los Cagge® = 5. &1 1L 1w 178,
= da los cuabes las dos terceras partes s& manl-
fiestan durante los dos primeros afios, pero lo pue-
den hacer incluso después de jos 10 afiog™ 1725,
La ‘secuela mas tmportanle &3 la colanglis
idk Y 5US I escle-
rosante secundaria, abscesos hepaticos, fibrosls y
cirrosis  hepdtica, hemoragis digestiva por
hmsﬂensﬁn portal y Iallcl hepallco. De acuerdo ¢on

H la luego de ciru-
gia reparadora fecONOCE causales qua en algunos
casos pueden llegar @ prevenirss, La causa mas
frecuante es la eslenosis de las anastomosis, con
caliors inferior a 5 mm, tanto en fas ductales tér-
mino-terminales como en las bilic-entéricas, actual-
= mucho mas frecuentes. La estenosis ductal

la is. La cirugia estard reservada cuanda
han fracasado estos métodos,

Las estenasis de anastomosis ductales térmi-
no-terminales deban ser comverfidas en anastoma-
3is hepatico-yeyunates, Cuando ésta s ha produ-
cico en una
yeyunostomia, debe tlambién ser Iransforrnada en

La mayor complejidad se presenta en la este-
nosis de la is a nivel del ot a
que la fibrosis i los conductos i
La reoperacion consiste en abordar |a anastomo-
sig, exiraer los célculos o barro biliar, resecar el
tejida enfermo y rehacer la misma, confeccionan-
do una sutura con afrontamisnto MUCOSA-MUCOSE,
con fino material reabsorbible ¥ sin tensidn, dejan-
do en 0CASIONES UN Scceso parmanente pare con-
ductas intervencionistas a través de un catéter
para ‘iavajes” o dilatacion y por Gltimo, una vez ra-
tirado éste, dejar una via de facil acceso con un
asa yeyunal préxima a ta pared abdomina®™!,
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MANEJO DE LAS SECUELAS DE LA CIRUGIA
REPARADORA.

Cuando la cirugia de reconstruccion se realiza
de manera electiva en Centros especialmente en-
trenados gue resecan tode el lejido cicatricial v
anastomosan en un plano con matenal reabsor-
bible, cuando el lerritorio & anastamosar no nene
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El primer diagndstico diferencial a practicar es
con la necplasla de via biliar, que no debe ser
descartads, L& biopsia endoscopica de |2 esteno-
sis es facilmente practicable, y debe ser inclulda
en al protogolo, [unio con la TAC,

El abordaje predilecto es a través del epigas-
irio. penetranda el I6bulo izquierdo del higada con
sgu;as y gulas sucesivaments reemplazadas por

infeccién, y cuando una técnica o
anastomosis de boca amplia, Ios résultados son
excelentes. Para Stewart™, |os resultados de Cen-
Iros especializados son efectivos en ef 94%, con-
ira &l 17% de éxito cuando la cirugla reparadors
@5 practicada por el cirjano que causd la IOVE .

Estan descriptas, sin embargo, secuelas de
aslencsis de esta cirugla, gue en algunos casos
aparecen mucnos ahos despuds, conduciendo ini-
cialmenta a sindromes de hipertensidn billar, que
alalarga inan en yan
cirrosis billar que puaden llevar, somo esta
descripto dentra’™ y fuera' del pais, a la indica-
cidn de Trasplante Hepatico,

Toda paciente que recibic una cirugia de re-
construccion debe ser evaluado de por vida me-
diante examen fisico. laboratorio y ecografia:
Cuando la clinica hace presumir colangitis escle-
rosante sscundaria, -sobre loda =i no hay dilata-
cian de la VB intrahepdtica—'*, es imperativo pro-
paner & puncién biopsla hepatica, Cuando hay sig-
nas de ictericia obstructiva, la norma es practicar
la TPH siempre wewdlda de calangbu RMHN,

Las ala
aparicion de colangitis y a la lnrmaclm de nuevos
célculos cuyo tratamiento inicial deba ser percu-
t&neo, ya qua muchos™ ™ #¥ han dejado sentado
gue hay mas icaci @n clrugia
fue en cirugia de reconstruccin eiectiva.

de hasta 10 F que facilitan
el lavado, la aspiracion y |os gestos instrumenta-
les, Entre estos Gllimos, los més usados son la
dilatacién con balones de la estenosis anasio-
matica, la colocacidn a través de ella de tulores
de drenaje “interno-axternc”, y el "empujade” de
las calculos, que frangueando la anastomosis se
eliminaran al lubo digestivo.

Con fi la las is di 58
reastenosan™, v los pacientes terminan a la lar-
ga en una nueva cirugla de reconstruccidn, Esto
no debe d . ¥A gue es
alargar al maximo posible el intervale entre dos
reintervenciones, e indicar la cirugia cuando I3
estenosls recidiva rdpidamente,

Toda anastomosis bilio-digestiva de reconstruc-
cidn biliar, por buena que parezca, rae implicite
un riesgo potencial de estenosis que no deba ser
subestimaco,

El uso de endoprétesis autoexpansibies o
“Stents™ para dilatar anastomosis hmu—mgesllvas

&5 una Ir que no P
rog'3 s 128w T la prop
ta de colocacién de los mismas abordando el
yeyuno mediante |laparotemia, Este material, cos-
tozo y de discutida eficacia, tiende a movllizarse
cayendo dentro de fa luz intestinal. La técnica
puece ser de fcl implementacién, pero sus re-
sultados la hacen desaconsejable,

TRATAMIENTO CONSERVADOR.

La mayoria de los autores coincide en las bon-
dades del tratamiento quirirgico, que cuando es
precoz ¥ ejeculado por manaos calll tiane un

Hamos propuesto, por esto, protocalos de ma-
neje no quirdrgico de la IQ\J'B rssarvanﬂn la
a4 casos ducl , de

o Indice do AxFio™: 245 77, 196, 3, 178 124, 1im s

Tambidn es clerto que sl la cirugia de 1a IQVE,
como so ha expresado, es de dificll realizacian, las
recperacionss luego de cirugla reconstructiva, son
de extrema complajidad, dificii manejo y prondsti-
0 Més comprometide.

esta forma, sus indicaciones,

Cada caso debe ser discutido por un eguipe,
encabezado a nuesiro criterio por el cirujano, que
Proponga pautas claras, v tenga en cusnia lodos
los factores, desde gravedad de la lesién hasta
costos, sin olvidar oportunidad terapsutica, tecno-
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da log

logia disponible y
que van a actuar,

Estamos convencidos de que no lodas las
IQVE deben resolverse de enfrada con cirugla
abierta, Sanemos también que los pasos en falso

N¢ Exiraordingric

periencia lap: ¥ su valor a5
discutido. Tiene papel protagénico en el drenaje da
la cavidad peritoneal, permitiendo encauzar la fuga
de bilis y postergar la urgencia de cirugia recons-
tructiva para una mejor ocasian. La propuesta de

o las demoras en el it pusdan el
a dafios ireparabiles. Mo olvidamos que la clave
del manajo de |a lesion es el diagnostico preciso,
ia oportunidad terapéutica y la expenencia del apa-
rador,

Todos cor que las l1ara-

indicar Re-lap para intentar algan geste
quirirgico en la VBPR comao reclipado del cistico,
cologacion de un drenaje de Kehr o exploracian del
colédoco, nos parece de dificil realizacidn, toda
wvaz qua la mxploracion se practica de emargencia,

tivas conducen a graves sacuatas de adherencias,

en deteriorados, con diagndstico impre-
ciso y con limitaciones para la vision, por fratarse

fibrosis, dafio h ¥
oiras, que concluyen nacnendu inabordable el

nofr

I de lap pia “abiarta”, con fuga
de gas, en pacientes que casi siempre cursan sl
it e ;

pediculo biliar & imp el p ico del
anfermo,

Tamblén es cierto gue un procedimiento de
minima invasién mal indicado o mal realizada pue-
de destruir la Unica oportunidad de resclucion del
prablema, y que la suma de gesios de ests tipo
multiplica los costos y potencia el rlesgo de marbi-
mortalidad.

Comenzaremos recordando que fa injuria tipe
"14%, —seccidn completa de la VBP a cualquier ni-
vel-, tlene una sola alternativa dea solucion curati-
va, la reparacion quinirgica "a cielo ablerto”,

Recordaremos, ademds, que stlo las esteno-
sls malignas Irresecables son indicacidn indiscuti-
bie para las dilatacicnes percutaneas. Pera no de-
bemes alvidar qua los procedimientos da minima
Invasién conducen a un diagnostico preciso de sitlo
exacto y magnitud de la lesién, resueiven gran
parte da la emergencia y facilitan gestos terapéu-
ticos definitivos, parmitiendo hacerlas de manera
electiva. Si no logran evilar la cirugia reconstruc-
tiva, actian, ademas, de manera eficlents, prorfe-
ganda su Indicacion o amplianda el intervalo en-
tre dos intervenciones

Las alternativas a la cirugia ablerta an el ma-
nejo de las presuntas IQVE son:

-re-laparoscopia.

“intervencionisma percutaneo.

-imervencionismo endoscopica,

R .

AE-LAPAROSCOPIA.

Esta particulamente Indicada en el Coleperito-
neo y en la Billrragia postoperaloria con reaccian
perilongal’™. Es indicacién aiternativa a la

lleo

Creemos que el drenaje adecuada de la fuga
biliar aporta mucho a la solucion del problema,
Mas aun, en las lasionas menaores con biliragias
praducidas por fugas a través del cistico con VBP
intacta, que para Walsh®' son ai 25% de los ca-
208, suele ser la solucién definitiva i no hay obs-
taculo distal, Comparada con la Laparotomia, &l
bien esta Glima puede dar soluciones Integrales
con mayor salvancia, 83 una buena indicacion, ya
que la agresisn es menor y |a recuperacidn, en pa-
clentes detericrados, mas rapida y confortable.
Hemos querido, por esto, Inclulrio entre los trata-
mientos conservadores, a pesar de suponer anes-
tesla ganeral, neumaperitones y acceso a la ca-
vidad peritoneal. Estamos convencides de que su
indicacion crecerd dia a dia, ganando cada vez
mas mercado & la clisica exploraciin quirdrgica.

INTERVENCIONISMO RADIOLOGICO

Es enorme el progrese que aportaran los mé-
todos de diagnéstico por ima princs
Radiclogia, Ecogratia y Axlal Compu-
lada asociadas a las técnicas de Radiologia
Intervencionista en &l manejo ce la IQVE,

Los procadimientos radicldgicos intervencionis-
tas son percutanecs y abordan tanto la cavidad
peritoneal, cuanto el arbol billar o anastomosis
billo-digestivas estenosadas o no. Se realizan en
salas complejas que deben contar con Radiologia
Digital con arce en "C"y ecagrafia en fiempo real.
Habil se emplea ia local con apo-
yo de Neuro-lepto-analgesia, todo en un marco de
asepsia quirdrgica?! W 7 & 154, 166 168 245,

EI drenaje p de las ¢

Leparotarmia Exy supene iay ex

per billares o £3 Un gran pro-
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cedimiento terapéutico, que apela al uso de agu-
|as, guias ¥ catéteres tipo “plg tail" de diferentes
diamatros, habitualmente entre 12 v 20 . Este
procadimiento: permite conocer y esjudiar las ca-
racteristicas del material acumulado v drenar fas
Colecciones, resclvienda la emergencia en la ma-
yor parte de los casos'™, En forma complaman-
laria se pueda inyectar medio de contraste qua ha-
b permitird caracterizar la lesidn, y en
algunos casos particulares, ensayar gesios lera-
péuticos con intencitn cus
cién de “colls® yo cola blolégica en conductos
cfsticos o canales aberrantes que plarden hilis,
intentanda ocluirlos de manera dafinitiva.

En las estenosis billares de aparickdn tardia, ya
sean de VBP ode ar is bilio-di g8
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meses o mas, perdides o como dreénaje “interno-
externo”, gue descomprime la via biliar de mane-
ra antertgrada® ¢ 7 6 1 1 e s,

Su principal dificulizd radica en lo prolongado
de los Iratamientos. por un lado, y en el alto indl-
o de sacuslas alejadas, —principalmanta recidiva
da ia eslanosis, de aparicidn tardia—, por al otro.
Es Irecusnte delectar faliga en los pacientes al
cabo de un tampo ¥ ver que ellos mismos solici-
1an |a cirugla de reparacidn. El hecho de lavar de
Mmangra p ite bolsas, jes y cat
que se tapan es dificil de comp lizar con una
vida activa y confortable,

Hay es posible, como alternativa diagndstica y
terapéutica, practicar video-endoscopla percuta-

puede intentar realizar sucesivas dilataciones a
través de fistulas creadas en forma percutdnea,
con la ayuda de balones que adaptan su digme-
Iro-a la madida tedrica de la via biliar, dilatando
la estancsis. |gualments se podra calibrar la via
biliar mediante drenajes que pueden dejarse &

HYA: Fibroscopia percitanea

nea, b parigto-hepatica de la via biliar intra y
axtrahepatica. Madiante el uso de endoscopios da
9 F, como vios pediatricos,

plos o colé pios, adaptar una er

v ahordar las estenosis biliares, permitiendo, a tra-
vés del canal de trabsjo pasar catéleres y balo-
res que dilatan la estrictura, De esta manara es

HYA: Estencsls y Mlasis

HYA: Dilstackn parcutdnes
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posible lavar o aspirar fibrina y detritus, estudiar
Is, realizar biopsias y extraer a
empufarlos a traves de anastomesls bilio-digesti-
vas estenosadas. La endecdmara, por su parte,
ol da a un video 4 docu-
memar la totafided del procedimisnto.

INTERVENCIONISMO ENDOSCORICO.

La CRE &3 hoy un procedimisnto corrienta, de
ralalive bDajo costo y de baja ili que ra-

I Extracedinaric

Pensamos gue ia clave del manejo de la IQVE
a5 la oporlunidad de cada gesto, la destreza del
operador y la tecnologla con que se cuente,

MANEJO COMBINADO:

Estd clarp para muchos aulores' 24 18 1 a2
2w 24022 pue con mucha frecuencia es necesans
apelar a dos o mas procedimientos para resolver
el incidents, la secuela o la propia IGQVE. En otras

I 85 Util recurrir a dos o mas veces al

quiere de endoscopios de vision lateral, intensl-
ficador de ¥ i

Es el métode mas indicado en la actualidad, arri-
ma dlagnosticos exaclos, y permite 3 geslos le-

rapéuticos, cada vez mas indicadps™ ™ 18 ML ME
188, TEE. 174, 180, 261

F indi cuanda
a Blhrragla par pérdida del clip del cistico no cede,
por hiperionia del esfinter o por un obstacula distal
paor litiasls coledociana,
b. Drenaje Naso-biliar, opcidn a la Papilotomia
Gpica con menor il Parmite un
drenaje distal de la bilis menos espactacuiar pero
pone & salvo [a fisiclogla del estinter. Tiena al in-
conveniente de provoear disconfomidad en el pa-
clente, gus vuelve a sU casa con un incomada
tubo en la nariz?.

0.0

mismo procedimiento, como en el caso de las di-
|ataciones lterativas. Cuande hay HTB
postoperatoria, por ejemplo, es frecuenia comen-
zar con una CRE diagnostica que sdlo muestra al
arbol biliar distal a fa lesion, de calibre normal. Se
hace entonces indlispensable realizar una TPH que
permitird enconirar el sitic sxacto de! obstaculo y
su clasiticacién. Es fracuente ademas, frente a
ictericias severas, indicar previamente una
descompresion percutdnea antes de la cirugla de
reparacion, de fa misma forma gue es valido
grenar un coleperitonac con re-laparoscopla para
luego indicar procedimiantos  percutdneos,
endoscopicos o quirirgicos de reparacion, segan
el hallazge y la evolucion,

Es recomendable que el aqulpc acluante ao!e
par cumhmar pr

[ Colucacwn de endoprotesis skl

autoex;

. conocidas
como “stents” con calibres que van de 88 15 Ry
permiten, en caso de lesiones parciales del arbal
bilidr, tutorizar la cicatrizacién de una brecha pro-
curando prevenir la estenosis.

El costo del “Stent” sigue siendo muy alto, o
mismo que su riesge de infeccién, absirucsion ¥
migracion; a o gue Se suma la dificultad para ex-
fragrlo una vez cumplido su objetive,

¥ para resalver una
1ave en I posible sin apelar a la laparctomia
como Instancia inicial. Aplicar secuencias coheren-
tes y ajustadas a flujogramas previamante esta-
blecidos, pueds conducir 8 la solucion del proble-
ma minimizando el riesge de morbilidad y secue-
lag. i los pasos diagnostices y terapéuticos se
Indican sin seguir un orden pre-establacido, sin
contar con |a tecnclogia indispensable y sin dis-
cutir en equipe la pertinencia y oportunidad de

i

g
E

I

Bilirragia
-— T Rewweién

/\_ peritonesl
L= [ R
cgu- ™~ Expectar s !
umi»,m.\“ 0V :‘::;J:
el o

PE  Stent

— frine — Laparatomis ~———— facme
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cada indicacion, los costos van a aumenizr v se
agravara el prondstico.

Hemos elaborado una propuesta de manejo de
los principales signos v sintomas vinculados a
IQVB, para ancaminar el diagnostico y ka terapéu-
fica reduciendo riesgos, secuslas v costos.

NE, il i
Frente & una billrragia postoperatoria, 12 con-

ducta es:
En primer lugar, solicitar prusbas diagnésti

(INJURIAS QUIRURGICAS DE LA ViA BILIAR TE

diagnosticar ni resofver la causa de la fistula. La
indicacidin de laparotomia explotadora en esta ins-
tancia conserva plena vigencia si no se dispone
de tecnoclogia o experiencia sn  abordaje
laparosedploo,

El caudal de la fuga cobra también especial

: sl este sg I o5

dentro de 1as 48 hs de la intervencidn, no vacila-
mos en indicar CAE. Y sl esta muestra VBP in-
demne, con o sin calculos en su Interior, propo-
nemos la Paplloiomia Endescdpica en el mismo
acio’'™, BuUnGUe otros autoras'™ " % aptan por la

corrientes, coma ecogratia abdominal v laborato-
rlo habitual con pruebas hepaticas, especialmen-
1e bilirrubina y fosfatasa alcalina.

El segundo gesto, acudir a revisar ia ficha del
enferma, que recoge sus datos, los de s opera-
cin y los del postoperatorio; re-examinar la colan-
giografia operaloria que slempra se archiva, y
concurrir & raproducir y analizar la grabacion de
fa Intervencién, que se practica de manera sista-
mdtica.

Estabiecido el diagnastico de Billragla pastuns-
ratoria, hemos optado par seguir un

de B ("stents"} o dranzje
naso-biliar®.

En caso de diagnosticar injuria de via biliar
principal, la consigna es la relntervencian inmedia-
fa si enconiramos lesiones tipo |4 o 15, Las le-
siones tipo 12 puedan tener inicialmenta un ma-
nejo endascd can idn da ord
aunque su fulure no estd garantizado.

MANEJC del BILIOMA.

La coleccion subhepatica de bilis an el

i ir figne siempre manejo

asantado en la experiencia y en la tecnologia, qua
analiza dos aspectos de la luga biliar: el caudal v
la reaccidn perltoneal.

Con reaccion peritones| ausente y caudal en
baja s2 indica una conducta expectante. S se ob-
jetiva la presencia de delensa abdominal y el ani-
lisis de |a colangiografia ¥ el video da la opera-
cion no sugieren injuria biliar, se propone una Ae-
|aparoscopia, con fa sola intencidn de lavar y
dranar la cavidad, &in el amblcioso propdsito de

Perculaneo en su etapa |r||C|al gulado par
aia, y menos I por
Tomegratia C fa. F que Iz indica-

cldn de laparctomia en esta instancia debe que-
dar descartada, v salo pmpane«se de no contar
con ia y ent d dos. La
evolucion dal caudal del drenaje percutaneo pues-
to, habitualmants un “pig-tail’, sera evaluado, sien-
do a partir de este momento, idéntica a ta conduc-
ta propuesta para el manejo de la Biliragia.

Biliomas

Candal

VI sum [

FE  Stent

Iillf \ Expeciar /

|

; — Munejo percutdne __

s Heaccion

peesente

= fracemo—= Lapnratonia
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MANEJQ del COLEPERITONECD, actualidad'™ ¥, es la AMN, Indicacidn excluyents

La peritonitis bifiar postoperatoria tiene 3 alter-
nativas de manejo inicial, todas vigentes: el inter-
vancionismo percutdneo, la relaparoscopia v la
laparotomia exploradora. De las 3, la Otima es la
mis indicada, y la 2da, a nuestro entender, la pro-
pussta da eleccidn, La relaparcscopia permite
resnlvsr la emergencla peritoneal y contribuye 8

P al di El P o ultarior,
=egin el caudal de la fistula creada, serd |dénti-
<o &l manejo del bilioma y s biliragia,

MANEJQ de la HIPERTENSION BILIAR POST:
QPERATORIA (HTEL

La ictericia, subictericia o coluria en el posto-
peratoric mediate o inmediate de una colecis-
tectomia obligan a pensar en su causa mas fre-
cuante, ia litlasis residual, sin descarta IQVE.

El manejo iniclal con acografia v laberatorio, de
hajo costo y al alcance de todos, resuelve la tota-
lidad dei dlagnésllco con gran frecuancia. Hay dos

Ly dos en los prateco-
Ios que a nuasiro juicla han guadada como indi-
cacion de excepcion: la TAC y la Centeliograii

por s8r no invasiva y por $u pracision y sensibil-
dad, Sus actuales fimitaciones estan vinculadas &
los costos y a la expetiencia dal operador. La
mayor parte da las veces la RMN es suficients
para liegar al diagndstico y elaborar una propues-
1a terapéutica,

Si se decide la exploracikin quiringica, nosotros
la precedemos, fa vispera de la intervencion, con
una TPH, gue brinda ublcacidn exacta y magnitud
de |a estenosis, fasilitanda los gesios quinirgicos,
F‘or su sm\pllcndaﬂ bajo chto. precwlén €

idad en un preop L, BS 8
nuestro julcio ka Indlcacién de eleccidn, Si Ia RAMN,
en cambic, no ha resuelte ni el diagndstico ni la
conducta & seguir, indicamos la CRE, gua puede
complementarse con la TPH, o conducir 8 gestos

péuticos que van del Intervencionk & laci-
rugia de &n. Si bien es f ab-
servar gue la CRE se complementa con TPH, al
sentido Inverse, -TPH complementada cen
CRE-, es de excepcional observacion.

Caonsideramos que si mas de dos procedimien-
tos de intervencionisma fueron necasarios para
resalver el problema, tal vez hubiera sido preferi-
bile izar de entrada,

Radioisoidpica (HIDA), Sdlo debe indicarse la TAC
sl hay sospecha de neoplasia y el HIDA, excep-

El objefivo de estos protocoies es minimizar la
agresidn, conducir al diagndstico exacto y al fra-

clonalmenta, para verificar la per de las
anastomosis. Nosotros hemos decidido prescin-
dir de su uso.

Si la dupla ecografia-laboraterio no han arrima-
do el diagndstico preclse, el segundo paso, en la

adecuado, o gestos innecesarios
con su tributo de costos y secuslas. Pensamos
gue, guiadaos por ellos, gl equipo interviniente debe
caracterizar cada signe y decidir el manejo de
cada caso en particular.
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B post- toria
ECO-LAE

pre

RMN

/\
!,><J

— TTPH

Preconizamos, ademds, que sin tecnologia,

Operaciin

fivacidn del paciente a un Ceniro entrenado en

—que incluye de alta Resolucidn, Intengi-
ficador de ImAgenes & instrumental para Radiolo.
aia y Endoscopia intervencionista, v podrd incluir,
en etapas mas avanzadas TAC y RMN-, ¥ sin gl
entrenamiento Indispensable, es temerario inten-
tar cualquier otro procedimienta que no sea la
exploracidn por laparetornia, Es oportuno reco-
mendar, como allernativa a la laparotamia, |z da-

icas de mini-i en, y provisto de toda la
Imnulogla necesaria,

Tanto ef drenaje naso-billar, cuanta ks “Stents”, no
descartados definfivaments' = = son por al mamen-
to poco utilizados por nosolros que, reservandolos
para &f tratamiento de las estenosis malignas, propo-
nemas un manejo que apela a minimizar la agresicn,
mejorar el “corlart” y evitar gastos excesivos,

PREVENCION

La ltizsis biliar 85 una enfermedad benigna. La

abierta o & dpica, una prac-
tica de mediana mmplejrdad La IO\I’E, en cam- daremos a la
big, ~como de ver—, una B en- I

priorizar la discusién de los aspectos que fa vin-
cutan con la |QVB, por encima del tratamienta qua
lesién provocada durante la

fidad que puede conducir. sino s la muarte, & sa-
cuelas dificiles de tratar. Esta realidad justifica
hacer hincapid en la necesidad de prevenirla® @
L

Estamos convencidos que la 1OVE jamds des-
aparecerd del todo, no solo porgue tanto fa ma-
quina cuanta el ser humana son imperfectas, sino
ademas porque existen faclares independientes do
la ia ¥ del profasi Imp de pra-
vanir.

No nos caben dudas, sin embarga, de la ne-
cesidad imprascindibie de agotar las medidas de
seguridad que contribuirdn a reducir su incidencia
hasta hacerla insignificante,

La masiva aceplacion que ha tenido en nues-
tro pais y en ef mundo entero la CL, nos obliga a

abierta clasica (CC),

Creemos gue hay puntos donde es menester
Insistir para mejorar los indices que luego disouti-
remos. Entre estos se destacan;

- formacidan del cirvjanc.
- tecnologia
= la operacion.

FORMACION del CIRUJANG

Es a nuestro juicio el capltulo principal, ya que
engloba a los dos que le siguen. Un cirujana bien
formado cuida de acceder a la mejor tecnologia,
¥ operara sin duda bien, Es tan frascendante este
punte, que la AAC le dedico su peimera Conferen-
cia de Consenso™.



Consideramos fundamental exigir al cirujano la
acion en cirugla general para poder practi-
car libremente Cirugfa Laparoscépica. Quien pus-
de hacer una CL debe estar capacitado para diag-
nosticar y fratar la IQVB, o por lo menos estar en

dici da derivar el @ hacar consul-
1az de manera inmediata, El aprendizaje de las
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W Extracedinaric

En nuestra Impresidn, si bien conserva validez
&l oto da “curva de oM a% At HLTIR tea
WnEE y han perdido aigo de fuerza las exigenclas
de 20, 50 o 100 CL para estar formados
Marganstern'” mostrd que en los primeros 1.284
casos de una institucion hube 7 1QVE, qus com-
parados con las § injurias de los 1,143 casos si-

lecnicas lap ipicas debe estar p ido por
&l conocimiento de los principlos basicos de la
cirugia tradicional.

La adguisicidn de nuevas habilidades no debe
sustitulr a las clésicas, sino adicionarlas y com-
plemantarias* *,

El acceso de! Residente a la cirugia laparos-
copica puede hacerse, a nuestro orlterio, desde el
primar afio de |a formacicn, sobre tode si e trata
de programas cortos, coma la mayoria de los ac-
luales, de no més de 3 afcs. Pero antes, el Ae-
sidente debe optimizar su manualidad, participan-
do de entrenamienios preestablacides, dirigidos y
supervisados, en simuladar ¥ en animales, pasan-
do, en |o posible, por rigurosas pruebas de eva-
luagion, Habllidades v destrezas, como cortar, di-
secar, "clipar”, embocar o dar puntos y nudos se
parfeccionan con absoluta precision en el simula-
dor, que puede fabricarse con una caja de made-
fa cubierta con un parche de caucho o plastico.
La piel del pollo s presta para {: ENEAY0S,

no ibi diferencia significativa
Hemes podide corroborar que un cirujano dotado
de gufi aptiludes lales y que
poses un quirtirglco que
ensayd previamente en simuladores v animales v
trabajd algunos meses junto a un equipo que ope-
ra diariamente, realiza su primera colacistectom|a,
sl estd bien ayudade, con mérgenes muy acepla-
bles de seguridac y profesionalismo. Hay suficien-
1es equipps calilicados y dispuestos a ensefar en
=l pals como para exigir pasar por estas efapas
de formacidn antes de comenzar a operar,

TECNOLOGIA

En cirugia iaparoscopica, si bien es al ciruanc
¥ ne la magquina quien opara, tados reconocemos
que el primero es esclavo de la segunda. Consi-
deramos, a pesar que nusesiro pafs ain no dispa-
ne de regulaciones al respecto, que un operador

0 mismo que fos dedos de un guante o un trozo
de tela fijo o suslto en el piso del simulador, Es
frecuents ver actuar a cirujanos con destreza qui-
rurgica o una considerable expariencia en CL, que
aln no saben dar puntos o hacer nudos Intra o
extracorporeos; taciles de aprender en el simula-
dar.

El imiento anatémico del drbol
biliar ext atico se logra al estudia
profunde de las varianies posibles, y a través de
Ia diseccion en cirugia abieria y laparoscoplea, y
en lo posible en el caddver, qus debiera estar
incluida en todos los planes de la Residancia en
Cirugia. El Residente debe ademas estar enfra-
nado en el andiisis minucioso de la infarmacisn
brindada por las CIO

El cirujano debe estar suscripto a  publicacio-
nes de la especialidad, y a través de ellas perigc-

T debe exigir a su instrumental normas

g minimas para g un aste gui-
rirgico confiable, v estar abierlo para invertic en
avances que permitirdn actuar con majores mar-
genes de seguridad,

En lo que concierme a la imagen de video, das-
de Milze en 1878, los sistemas de amplificacion
por dplicas no habian cambiado significativamenta,
Simplemente se obtenia, mediame un ocular
proximal, y un objelivo distal, agrandar la imagen
entre 20 y 40 veces. No hace mucho tismpo
Hopkins, de Reading, modifico las lentes que van
denire del fubo de las dpticas, posibilitando, con
menor diametro, amplificar el campo de la vision
¥ obtener una imagen mas luminosa. Estos cam-
bios han ifido mayor ¥ 1
una reproduccion del colar mas préxima al natu-
ral, ¥ el uso de msirumentos de menor tamario,
apoyandose an la pequefiez de las lentes, Estos

cionar sus conocimientos, Son ademas r i
dabies Seminarios de Cirugia Laparoscapica, en
el pais o en el extranjero, y especificamente aque-
llos que priorizan las demostraciones quirirgicas
en directo y la experimentacion animal.

pios son hoy los Forzar la
indicacion del uso de dplicas de menor callore
para permitir accesos puntiformes, es olra cosa.
Una de las ventajas de la cirugia laparcscopica as
amplificar muchas veces para ver con mayor defi-




Afia 1990

nician, Creemos que las técnicas llamadas “acus-
copicas" son una mala indicacidn si sacrifican
calidad y tamafio de la imagen dairds de objeti-
vos no del todo demostrados, como mejorar ta
astética o reducir i dolor postoperatorio,

El calibre corrlente del laparoscoplo debe ser
de 10 mm y su longitud no superior a los 33 cm,
En lo que concieme al angulo de visidn del obje-
tivo, el mercado dispone de dpticas que van des-
de 0" hasta 45° y 70° La dptica de 0° es la mas
corrientemente utilizada y no debe faltar en nin-
gln arsenal instrumental. Brinda or elin-
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exigir gue 1a ir de la luz sea labi
para evitar encanduramlantus ¥ que esta requia-
cién da de las técnicas de

la endocamara.

‘Con respecto & lag cdmaras, la calidad de trans-
migion de la imagen depende de sus cualidades,
En cirugla lar ipica, la c&mara al
ojo del cingano y, en aale aspecte, no deben ad-
mitirse Los I utili-
zados son los de calidad video-standard, que trans-
miten 625 lineas. En el fuluro seran preferidos los

de alta dafi con el doble de linsas

tarmacidn de toda el drea a explorar y permite
al cirujano utilizar su perspectiva habitual. El 1e-
lescopio de 30° facilita mayor amplitud de explo-
racién haciéndolo girar sobre su eje, ¥ deja ver la-
feralmente las estructuras. Si bien no tiene indi-
cacién especifica en cirugla billar, los cirujanos
habituados a su uso consideran que brinda ma-
yor seguridad de imagen. Las opticas de 45° y 70°
son innecesariag por su imitada aplicacldn,

Sila endocamara amplifica 2 vaces, es pruden-
te conseguir un laparoscopio gue auments 20x,
chigniendo magnilicas imagenes. Debe exigirse,

refransmitidas sobre la pantalia, pero por el moman-
1o su costo es prohibitive. Todas tas cdmaras ac-
tuales refransmiten la Imagen asistidas por un sis-
tema CCO (Charged Couple Device) que transfor-
ma en ekdclrica fa energia luminosa gue recibe.
Las cdmaras mas usadas son las mono-CCD
con imagen fransmitida del orden de los 400.000
pixel con 300 lingas. Las cdmaras méas modernas
son las gue utilizan 3 captores CCOD (tri CCD),
cuya imagen transmite un nimero de pixels supe-
rior al 1.000.000 y un ndmaero de lineas retrans-
m:hdaa de entre 600 y 650, mas praximo al de una

ademas, ransp periecta y de
ianto, lavado y ili A

te llegan laparoscopios esterilizables en autocla-

v8, que brindan mayor seguridad,

La fuente de luz debe ser lo mas blanca y fria
coma posibés, para brindar al clrujana colores mas
apreximados al natural, y no provacar dafios térmi-
©O8 por contacio con ias visceras. Dabe ser potente
para ofrecer la mds amplia iluminagién, y parma-
nacer, an el actual contexto econdmica, barata.

Dos tipas de iluminacién a arca son actualmen-
ie disponibies en el mercado: los que actuan en
&l seno de una atmdsiara de Xenon, v los que lo
hacen en el seno da una atmdslara halégena. Los

que es de 2,000,

Mos permitimas sugerir que toda cirujano de-
beria asplrar a una endoc&mara sistema tri CCD,
ds costo relativamente accesible y de facil mane-
je

Actuaimente existen en el mercado monitores
intermedtos que reproducen 900 lineas para os-
las nuevas cdmaras, que liberan 850 a 900 lineas,
brindando excepcional calidad de imagen.

Recomendamos a su vez, gue cada equipo dis-
ponga de 2 endocdmaras, ya que la falla de una
de ellas puede condicionar 1a confinuidad de I
Intervancion.

Mos parece que los monitores de 14" son los

dos sist s0n an la
comparables ya que liperan luz, polencia y fem-
peralura equivalentes. El recambio de la lampara
de Xanén &5 mucho mas ::astnso qua el de la

aue la imagen con mayor fidelidad y
definicidn. Creemos gue la propuesta de 2
manltores en paralelo es Util, aungue no esencial,

Queda planteado, para e fulure, el desafio de

g aungue su ian sigr e
suparior.

Debe conocer ademés el cirujano que a partir
del deterioro del 30% de las fibras del cable de
luz fria, la cantidad de luz !ranammda &5 insufi-
ciente, por lo que es di de 2

los si en 3 di s {30}, cuya dificul-
tad de puesta a punto loe hace desaconsejables
por el momeanta.

Electracirugia: el ingreso del electrobisturl en
la celio-cirugia ha provocado grandes cambios en

unidadas de este lmplemsnw El slstema de refri-
geracién de la fuente debe ser automatico, conti-
nuar luego de apagada la luz y eficiente. Se debe

las i que percibe el cirujanc. Al na
escuchar, por ejemplo, el rulde de la carboni-
zacidn, que ha desaparecido junta con el olor, el
aparato debe programarse con sensaciones sono-
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ras. Aparecen, ademas, algunos p come

NF Exiraordinaric

la difusién del humo del vapar de agua que se
genera al cesecar los tejidos, dificultande la cali-
dad de la visian.

El principio de |la cauterizacion es conocido
desde la premstnrla pero racién desde 1985 co-

b electrénicos da
control de Ia !ansn}n la intensidad y la potencia
de la coagulacion y corte. Solamente eslos siste-
mas dan seguridad y confiabilidad a los pacien-
1es, particularmente en cirugia laparoscdplca, don-
de las corrientes de fuga pueden dar lugar a
gravisimos accidentes, por lo gue todos los apa-
ratos anteriores a 1985 deben ser eliminados de
los guirdfancs, y debe controlarse la buena des-
carga a tierra de todes los equipos.

Las corrientes de alta frecuencia son respon-
sabies de la seccldn, en tanto que las corlentes
de alta modulacion de amplitud son responsables
de la hemostasia. Las corrientes de seccidn fun-
cionan por vaporizacidn celular, sin hemostasia, en
tanto qua la lacidn lipera una P

paréng preservando los pediculos. Ambos
son costosos, el primero tiene el riesgo de vapo-
rizar los tejidos valvidndose peligroso, v el segun-
do enlentece las Intervenciones. Por el momenta
Greemas qua poco aportan a la prevencion de ls
1GVE.

El bisturl ultrasdnico propone variantes espe-
cificamente disefiadas para cirugia
laparoscdpica, conecidas como Bisturl armdnice
o Ultracision, que tienen sin duda grandes ven-
tajas, como la da hume de it
de los tefidos, significativa reduccién de la nece-
sidad de clips hemastilicos, precisidn de corte
y coagulacion, -limitados al drea de trabajo-, no
paso de corrienta aléctrica a través del pacien-
te, y gran variedad de instrumental, que facilitan
Ips gestos guirGrgicos acortando los tiempos,
Pensamos que en el caso de la cirugia biliar
laparpscopica, significan una inversion gue no
asta |ustificada.

Can respecto al insufiador da CO,, éste debe

inferior a fos 100°C dentro de la célula, que no
estalia, pero se deseca emitiendo vapor de agua.

La coagulacién usada en cirugia convencianal
y laparoscopica pueda ser monopolar o bipalar. La
gran ventaja del primer sisterna es la simplicidad
de su usy, pere su mayor inconvenianie radica en
que el trayecto de la corriente, entre su entrada y
salida dal cuerpo, sila aislacién no es perfecta,
puede provocar accidentes, v, entre ellas, la IQVE.

La coagulacidn bipolar depende de una instru-
mentacion muy aspecilica, y su gran ventaja ra-
dica en que el trayecto de fa corriente se limita &
|a distancia entre 2 slecirodes. A pasar de todo,
a vacas |a coagulacion bipalar es responsable de
guemaduras da proximidad, ya gue puede llegar
& liperar temperaturas Intensas.

5| deseamos prevenir la 1QVE, consideramos
pertinente acatar el uso del elactrobisturi en la di-
seccion del pediculo cistico, y dar prioridad a la
dizeccion bipalar, que reduce su campo de accidn.
La diseccidn fria sangra mas, pero cuando esla es
roma o por divulsién, el sangrado es nreleuanie

sBT 1, da flujo superior & los 10 fitros por
minuto, fugas y p e iraci
endrgica de la cavidad, siendo eficienta para pre-
venir injurias. Nos parece que jugando con ade-
cuadas posiciones y escorados, basta con insu-
flar a 8' mm Hg de presion endocavitaria.

Los retractoras propuesios para evitar la insu-
flactén, no han tenido gran respuesta, seguramen-
fe en razdn de ne haber aportado lo gue &l princi-
plo se esperaba de ellos,

Para la colangiografl'a cpsra!aria. 58 Jusllrlca la

ion de un Ir de i an
quirdfano®, perc los aparatos de radmlogua estd-
tica son aceplables, en razin del elevado costo dal
primero.

Estamos convencidos ademas, de que no sdlo
para prevenir sino sobretodo para evaluar y tratar
una vez provocada la VB, es de enorme ufilidad
filmar &l 100% de las infervenciones, medida gue
rinde, por ofro lado, benalicios diddcticos y aca-
démicos, pudiende llegar a ser de ulilidad desds
el punto de vista legal.

Proponemos, ademas, como medida adicional

Hay 2 nuevas alternatlvas a la alecir
clon, el Laser Nd:Yag, y & bisturi ulirasénica, que
han sido propuastos en la cirugla laparoscapica.
El primero tiene ventajas reales gue carecen de
significacion en el momento del balance final, y el
2do,, mediants combinacién de vibracién ultrasd-
nica, “chorro” de agua y aspiracian, secclona

de seguridad, la ilizacidn de todo el instru-
mental, incluyendo opticas y endocdmara, con
radiacién gamma o al éxido de etileno, evitando
los entundados, frecuentemente responsablies de
faitas de esterilidad,

Para sintetizar, nuestra propussta tecnologica,
para prevenir la IQVB, incluye:
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Opticas de 0°, —opcional de 30°—, =i s posi-
bie, tipe Hopkins.
Endocamaras con sistema de irn-CCD,
- Fuente de |luz iria haldgena de al manos 250
Watt, o de xendn, refrigperada.
Insutiador electrdnico de mas de 10 litras por
minuto.
16 2 monitores en paraleio de 147,
Electrocoagulacian mono v bipolar.
Fiimar todas las intervenciones,
- Intensificador de imdgenes con arco an "C" an
quiréfana.
Esterilizacién con rayos gamma o al gxido de
alilena, aungue no fenga relacion especlfica
con IQVE,

Nos parece aconsejable, ademds, que el ciru-
fano disponga de variedad de instrumeantal y de re-
puestos. A fal fin, recomendamos tener 2 endoca-
marag, 2 cables de luz fria, 2 dpticas, —una de 0°
v otra de 30°-, lAmparas de racambio, 2 tubos de
CO,ded5kgy2 Tpnmrss fe 14", exigiendo un

¥
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CPERACION.
nilgbr i

Una de |as claves de la profilaxis de la 1OVB
durante la CL. a5 el respato obsesivo por la ana-
tomia', Mucho se discute acerca de los riesgos
de |a variante francesa o americana en la exposi-
clén de la VBP Algunce sugieren gue al tensar
hacia fuera el bacinels la técnica francesa tira tam-
bign la unidn hepatico-cistica, poniéndola en peli-
gro. Otros sostienen que la tecnica americana

Ia vesicula poni en paralelo con
la \r[a billar, aumamando los rlesges, En rigor de
werdad, ningln cirujano practica la variante fran-
cesa o americana en su lorma original, v es fre-
cuente obsarvar gran variedad de alternativas para
disacar gl padicula cistico, independientemente dal
accesa preferido.

Nos atrevemos a proponer, cualguiera sea la
variante elegida, algunos pasos técnicos en la di-
seccidn del conducto cistico, para prevenir la
ave:

de la

sublolal con cierre de! cistico (Pasar T a 5} 5i el implants del

cislico coincide con la zona de adhersncia vesicular, pueds no ociuirse, o bien, obfurarlo con puntos coloca-
dos en ia supsriicie intsrna dsl cusllo vesicular ¢ infundibulo vesicular
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- Evitar tedo lo posible el uso del electrablsturl,
-reservandolo para abrir el paritonec det conduc-
1o cistico-, reamplazdndolo por diseccidn a tijgras
o instrumental romo, que puaden ser pinzas de
doble utilidad, el separador, —usado tambign como
instrumente de irrigacion y aspiracidn-, y hasta la
propia pinza clipadora desnuda de sus ganchos.

- La diseccion debe comenzar siempre mas
prdxima al cuelio de la vesicula que a la VBPR en
prevencién de desembocaduras en el cistico del
sonducto hepalico derecho o del canal de los seg-
mentos WV y VIII, variedad anatdmica no tan infre-
cuente". Un reparo practico es el ganglio de
Mascagni, que deb dajar, en la d an, del
iado de fa via biliar.

- El gistico debe abordarse iniciaimente por su
cara externa, conocida como “cara quirdrgica”,
iejos del tridnguio de Calot, cuya diseccidn supo-
ne fiesgos para la VBP™,

- El cirujano debe evitar abrir o ligar el clstico
antes de reconocer el dngulo de la unidn hapatico-
cistica. Debera asimisma reconocer no sdlo el
coledoco supraduodenal, que es facll de ver, sino
ademas el conducio hepatico comun, por encima
de la desembocadura del cistico. Si no observamos
este elementa por delanta, lo haremos desde su
cara posterion, pero la ocperacidn no avanzard has-
ta no varle con claridad, La lente de 30° permite
ver mejor ef conducta hepatico gue 1a de 07,

- Mo gividar el recurso® de practicar colecistec-
tomias Incompletas, a la manera de Pribram, con
cierre o no del cistico, o dejando a veces sdlo un
casquete vesicular apoyado sobre la VBP La opa-
racidn dabe completarse dejando un drenaje den-
tro o en proximidad del cistico.

Es gvidente que han aparecido mas biliragias

N Extraordinario

berdn disefarse “clips” de superficie rugosa, que
ni deslicen. Su uso se proscribira frente a cisticos
anchos o de mufidn corto, en cuyo caso se utili-
zaran ligaduras o puntos de sutura, cada vez de
mas f&cil implementacion,

S bien sostenemos que la diseccidn dal clsti-
co debe comenzar mas cerca del bacinete que del
angulo clstico-hepath que
dajar muy largos predist a
postoperatorias tanta mas si quedan caloulos ol
vidados en la VBA,

Conversidn:

La principal indicacién de comersitn a cirugia
abierta, 85 la duda anatémica(™ "™ %), Estamos
convencides de que gran ndmero de injurias de la
VBP pudieron evitarse de haber indicado una tem-
prana laparotomia gue, cuanda no se realiza en
condiclones de catdstrofe, permite resolver el pro-
blama anles da que este sa produzea o se agrave.

Las fallas tecnelégicas, como cortes de ener-
gla elé defectos de-i ion, desperfec-
tos en la endocamara o en la fuente de luz, o
gontaminacién del instrumental laparcscéplce,
pueden ser Indicacidn de paso a cirugia clasica.

La hemaorragla intracperatoria severa 8s causa
de laparctomia cuando la VBP no esta comacta-
mente identificada. Preferimos proscribir |a aspi-
racitn enérgica si falta un insuflador de gran dé-
bite, o misme que |os clipados "a ciegas”, La as-
piracidn desinsufla la cavidad y oscurece adn mas
|z vigién, y el clipado sin reconocer fos elemen-
tos, pueda tener catasirdficas consecuancias.

Ez cierto que la conversion no resuelve lodo.
Estan incluso descriptas IOVE provocadas luego

en cirugla dpica que en la cld-
sica, y ereemos que buena parte de esta inciden-
cia estd en relacion con el ‘clip"®'. Sorprende la
simpleza con que un “clip® puede retirarse y pre-
oeupa ademas la facifidad con que este sa mavi-
liza. El "clip* es saguro cuando se utiliza para ha-
cer hemaostasia y es Ot y f4cil de colocar cuando
p obturar el di cistico. Muchos
cirujanos celecan 2 “clips” como una manera de
asequrar el cierre. evitando la superposician, ya

de la . ¥ B8 que el girujano
s& encuentre con mayor dificultad para ver gue con
|z amplificasién del laparoscopio. Pero el vientra
abierta permite, especialmente al cirujano enire-
nade y a agual con menos experiencia an calio-
cirugia, acceder a maniobras o gestos gqua de otra
forma le estarian vedados.

La propuesta de servirse del laparoscopio v de
la luz ria una vez ablerto el abdomen susle ser
de gran utilidad en |a conversion, para reconocer

que si ésto se afinjan :Ma

oreemas que |2 alternativa del "olip” deba descar-
tarse para la obturacidn del cistico en fa cirugia
biliar lap P pero sl dlic

gue esta prop debe ser p ¢ di-

log con mayor amplif iGn y hasta
para documentar, Himande, la intervancidn.

Mo debe iniciarse, para sinlalizar, y aungue
parezea obvio, ninguna colecistectomia laparosce-
pica sin disponer “stand by” de los elementos para
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reafizar cirugia abierta, y no debe conclulr una
colecistectomia laparoscdplea sin contar con to-
das las segunidades que hublera ofrecido una
laparotomia segun fos cdanones clasicos,

Drenaje de cavidad;
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)

Colar (IO}

La controversia acerca de la utllidad de la

i ia si enla de &

IGVE N0 5@ agota'™ 4 5 15 15 1L 1 11 1380
1, 191, 212 220, 0. 200 B2 A BB 2B, 3 13| punta que oS

propios relatores mantianen posturas no idénticas.

La cirugla biliar ha pasado st e par
stapas que migraron entre (& propuesta sistsmatica,
\a progcripeian v la Indicacién alternativa u opcional
del drenaje de fa cavidad peritoneal, En cirugia lapa-
roscopica, el drenaje fue descartado en los inicios,
para uiilizarse con asiduldad mds recientements.

Proponemas drenar la cavidad cuando se ope-
1 un cuadro agudo, frente a cisticos anchos o de
paredes gruesas, cuando la VBP estd dilatada adn
en ia da litiasis oo , Guan-
do se explord ka via biliar, cuando hubo derrame de
sangre, cdicules o bllis, ante fa sospecha de cana-
les aberrantes o frente a dudas analdmicas no tan
significativas coma para indicar la corversién, Uti-
lizamos izadas de ip drenajes de
silicona pura, salidos por contrabertura, a los que
se adaptan bolsas de coloslomia o urostomia.
Estos lubos, que pueden ser reemplazados por
simples tubos de canalizacidn endovenosa, se de-
|an mientras aspiren alguna secrecidn™®. También
utilizamos tubos da latex o silicona, preferenteman-
ta con circulto cerrado tipo Baxter™.

Drenai i

El catéter transcistico, en la manera propues-
fa por Jean Escat™, cada vez mds propuesto den-
tro y fuera del pais'*™#* pueds ser un oficaz sle-

Han sin embargo, como claros, algunos
puntas que no acepian discusion:

- La técnica de la CIO es de facil aprendizajs,
no alarga significativamente los tiempos quinirgi-
oS, ¥ 5U costo es bajo.

- La CiO con intensificador de imdgenes y arco
an "C" en guirdlano es decididamente mejor que
fa radiologiz estatica, esy slapelaala
sustraceidn dightal, porque demanda menos tiem-
po, provesa informacién dindmica y permite repe-
firla y archivarla,

- El gran objetive de la CID es mostrar la ana-
tomia complata del drbol biliar. En este sentido,
es de gran utilidad detectar anomalias de tra-
yecto y desembocadura de los canales biliares,
y sobre todo wverificar el lienado de la VBP por
ancima de la desembocadura del cistico. Nadie
esta en condiciones de rebatir que |a dnica for-
ma segura de diagnosticar la desembocadura en
el cistico del canal hepatico derecho o del ca-
nal de los sagmentos V-VIIl es una colan-
giografia, Todos acordamos ademds en |a gra-
vedad de su lesidn y en lo dificil de su frata-
mienta,

- La inferpretacidn del hallazgo colan-
glogratico reviste particular interés, ¥ es por esio
gue en ocasiones, una mala lectura del mismo
no ha podide impedir, prevenir, o tratar pre-

mento de p in de |as bilirragias postop
larlas por lizacién de los clips, ial
te si hay hipertansion biliar, Consideramos perti-
nente su indi cuando la o des-

cubre o presume litiasis coledociana, se descarta
la opeitn de conversidn para priorizar el manejo
endoscopico postoperatorio, y no- se dispone de
la tecnologia nl el entrenamianto para Intentar el
sbordaje laparoscopics de la VBPH.

Este drenaje, de tacil colocaciin pero no exento
de marbilidad, aparte de prevenir las biliragias
postoperatorias, permite confirmar o descartar la -
tlasis coledociana, ensayar algunos gesios terapeu-
ticos y monitorear el resultado de los procedimian-
tos endoscopicos, aunque no $88 capaz de drenar
la VBF con la eficiencia de un tubo en T

la IQVE. Cuando la CIO muastra sdlo
el &rbol biliar distal, es Indicacién absolutz de
repetir el examen, lo mismo cuando informe fuga
biliar, por pequefa que sea. 5i &l mismo s& he
hecho en posicion de Trendelemburg invertide 25
menaster comprimir el colédoco supraducdenal
con cualquier instrumento o enderszar al pacian-
te para procurar el llenado reirdgrado del arbol
biliar suparior. No deba continuar la [mearvencion,
y en todo caso es praciso convertir &i la situa-
clén no se aclara, ya que una de |as formas mas
frecuentes de IQVB, como se ha visto, es co-
meter &l error de creer que el colédoco es el
cistica. Una Iesidn puntiforme, tratada a tlempo,
&8 Infinilaments menos grave gue una seccién
completa.
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- La CIO, cuando se realiza adecuadamants,
pusde considerarse una practica Incoua: no estan
descriptos fendmenos anafildcticos graves vinou-
lados a la inyeceldn da lodo en un paciente
intubado y monltereads. Si bien existe &l resgo de
lesionar el colédoco al tomarle por el conducto cis-
tico, lejos de-ser ésto un inconveniente, si es bien
interpretada, permitird el diagnastico antes de pro-
vocar la seccidn de la VBP,

- La practica sistematica del estudio colan-

i lcooas un [ercicio técnico que la
haca de mas facil realizacion en los casos de
anatomia dificil, donde esta formalmenta indica-
da y brinda informacion de gran valor, Es ademds
&l primer paso del entrenamiento del cirufanc para
la instrumantacion laparoscdpica de la VBR

- La CIO no evita todas las lesiones quirirgi-
cas de fa via biliar.

COSTO -

La CL, como cabe esperar en una de las re-
glones del planeta con mas alta tasa de litiasis
biliar, esta muy difundida en nuestro pais. El nd-
mero de prestadores e instituciones que ofrecen
el procedimiento es enorme, v por esla razén fos
costos han d ido de manera signi

La técnica se encuanira moduiada, s recono-
cita o reembolsada por la mayor parte de obras
sociales y prepagas, ¥ su costo varfa entre § 1.200
¥ § 2,000, montos que, a pesar de ser ajustados,
siguen siendo rentables para cirujanos e institu-
clones, sobre lodo &l se comparan con el resio de
la girugia.

Oira cosa son las complicaciones. Hemos he-
cho una breve compulsa en los medios privados
donde nos desempefamos, recabande algunos
cosios que merecen ser tenidos en cuenta: (res
cordamas que valor 1 peso = 1 ddlar americana);

Ecografia 30
Tomoaralia computada 150
GRE 550
PE 1.080
Puncién eco-tac guiada 150
Driztacion percutinea anastomosis 2.500
scacidn “stent” (sfstent) 2.500
'c“'\edno “stent 1.500

1.500

150

N Extraordinario

- Es factible lesionar la VBP después de obte-
ner una CIO normal,

Se podria resumir diclendo gue si bien la CIQ
sistamatica no es un seguro total contra la |QVE,
s& mueslra como un procedimients inacuo, eco-
némico, sencillo y elicaz a la hara de informar
acerca da la anatomiza del arbal biliar, y pueds ser
decigorio, 5i es bien interpretada, tanto en la pre-
vencidn y el di ico cuanto en fa profil dai
agravamiento de la 1QVE,

Conslderamos, para lerminar, qua no tienen
asidero las posturas que se oponsen 2 su practica
sistematica coma no lo tienen aquellas que fa
dascriben como la solumon al problema, Es Gl
final I més cerca dal
bacinete que de [a VER hasta conocer la anato-
mia con precisién.

BENEFICIO.
Dia da UTI 250
Derivacién bilio-digastiva 3.5040
Trasplante hepitico 70.000

Si comparamos el costo del manejo quinirgico
de las complicaciones menos graves de la CL,
coma la bilirragia provocada por la suelta dal clip
del cistico, y pretendemos confrontar la eirugia cld-
sica con las técnicas da minima invasitn® & .2
debamos analizar el pracia del tratamiento desde
4 opticas: el valor calculado del lucro cesante gue
supone la tactica por la cual opta el cirujano, el
numera de procedimientos necesario para resol-
ver el problema, la morbilidad eventual de cada
gesto, ¥ 1a tecnologla de gue se dispone,

El elrujano, antes de indicar una lerapéutica
determinada, debe poner en la balanza estos 4
slemantos, v optar por 1a vis mas convenients, sin
descuidar los costos.

Si con un solo procedimiento de minima inva-
s¥in, relaparoscopia, por ejemplo, presumimes que
&l tema va a quedar resuelto, no debemos vacilar
en indicario, ya que obtendremos el mejor resul-
tado al minime costo. Cuando |a repeticion de
gestos incrementa los costes, posterga indefinida-
mente la reinsercian laboral v potencia el riesgo
de morbilidad, como ocurre con fa dilatacion
iterativa de las estenasis de las anastomosis bilio-



Afo 1998

digestivas, s recomendabla considerar la Indica-
cldn de cirugia dafinitiva da reparacian,

Es importante saber que los pacientes deban
ser fratados en cenlros con expariencia y califica-
cion, para reducir el nimero de gestos lrustros,
para minimizar la morbilidad, sin abvidar gue cada
paso terapéutico pusde condiclonar de manesa
definitiva el futuro del caso

Una IOVE que pasa sucesivamanie por reda-
paroscopla, CRE, PE con o sin “stent”, una o mas
piruglas de reparacion y termina en trasplante
hepatico come ha sido descripto {'* ') y hemos
vista en la Encuesta, cuesla a la sociedad, al pro-
plo pactente y eventualmente al cirufane o la ins-
fituclén, varlas veces el precio de una columna de
faparoscopia de la mejor calidad, instrumental

i} da iy umn gquirdfano
mstalado ¥ un aparato de rayos con arco en “CY,
de donde surge |la recomendaciin de no vacilar a
ta hora de Invertir en equipamiento,

Para sintetizar, el andlisis de costo-beneficio
debe estar presente, como frente a cada clrugla,
antes de decidir, tanto una CL come para tratar una
IoVBs = =22 Debiera entonces guedar claro:
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- Es menos costoso invertir en tecnologia de
punia que tratar complicaciones por falta de ésta.
Mo hay inversion tecnoldgica gue cusste més gue
&l manejo diagndstice y terapéutico de las graves
IQVE, las cuales, no obstante, rara vez depandan
axclusivamente de fa lecnologia.

- Es manos costoso derlvar paclentes a cen-
1ros de mayar compleidad que Intantar resolver-
Inz sin tacnologia ni entrenamiento,

- La suma de mas de dos procedimientos de
minima Invasion no sdlo incrementa los costos,
sino que ademas potencia el riesgo de morbimor-
talidad, y en algunos casos compromets el futurg
del cuadro clinics.

- El tlempa de Internacion en sala comin y en
UTI, el gasto en madicamentos y los plazos de
reinsercidn laboral deber ser computados como
varlables importanies a la hora de valorar el cos-
to-benaficio.

El debate, Instatado inicialmente entre nosotros
con cierta timidez, no podra, en el futuro, estar
ausente cada vez que se discuta acerca de este
¥ ofros temas quinirgicos.

ASPECTOS LEGALES.

En nuaestro pais, como an muchos otros, pare-
ce haber aumentado en forma alarmante el nime-
o de por is vincutada a IQVE.
En los Estades Unidos!', el 85% de estos julcios
han terminado con pagos de indemnizacidn a fa-
vor del pacienta o su familia. En el estado de
Massachusetis®™, entre 1988 y 1098, hubo 55 jui-
cios, el pico maximo fue en 1983: El 51% de los
casos fue cerrado definitivamente, y ofros
continuan abiertos. El manto total pagado por
FQVE fue 1,1 milldn de dolares, con una media de
39.000 y un maximo de 400.000 uSs.

do ap un dlagnd de la rea-
lidad, enviamos netas a la Suprema Corle de Jus-
ticta de la Macidn, la cual, como dltima instancia

les y de parte con expeslencia en el tema, y pudi-
mos acceder a vanos expedientes.

La primara y mas fuerte impresion gue tuvimos
e85 que &l manegjo gue se hace dal tema en al 4m-
bito judicial, carece por ahora de orden y coheran-
cia. El desconocimianta y la falta de un idioma co-
min, —agravado en el casc de la cirugia
taparoscopica, por la novedad del mdtodo-, aten-
tan conira el entendimiento entre fos amblentes
quinirgico y médico-lagal,

Hemas podide, a pesar de tedo, con estos ale-
mentos, ¥ con |a escasa bibliografia disponible*
B 118,42 12 glaborar algunos conceptos:

Pasos de tado proceso de maispraxis;

Frente & un caso de aventual malapraxis, el

a nivel nacional, recibe toda la i de las

que han ido a y tiene acceso
6 la i N p ida en Juzgados Federa-
les y F it L no obt

respuesta. Entrevistamos, también, a Jugces, Fis-
cales, médicos legistas y peritos médicos oficia-

ifi 0 sus derecho f jpar &i mis-
mos o mediente abogado patrocinante, puedean
radicar denuncia frente a:
- Fiscaliz de instruccitn penal, case mas lre-
cuente,
- Fiscalia de- camara eivil,
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- Precinto policial,

En la modalidad actual en caso de lesiones
g!avl’slmas o muerte es frecuenie observar que &l

acciona sl @ en los fuercs
penal y civil, persiguienda, ademas. en algunos ca-
%08, Una sancidn de orden élico al danunciado,
mediante presentacidn en Instiluclones como Fa-
cultad de Medicina o Tribunal de Etica de Colegios
o Consejos Médicos locales.

El Fiscal, al declararsa competente, promueva
algunas acciones inmadiatas:

- Secuestro de fa historia clinica y toda ofra
dogumentacidn que hiciere a |a causa. En el casa
especifico de este relate, del video de la intervan-
cién y de la colangiogratia, pocas veces disponi-
bles (41-24),

- En caso de dbito procede al secusstro del
caddver, v en su defecta, al “block” de la autop-
sia, especilicamante la parte que Interesa a la ci-
rugla, procurando no dafier [a parte operada, por
el riesgo de destruir la prusba.

- Por ser lage en la materia, requiers a través
de oficio la mtervencion de un perita médico foren-
58, quien deberd determinar de manera pnailminar

I Extraordinario

- Histonias clinicas "miitiples” o “duplicadas”.
- Historlas clinicas mecanografiadas, que ca-
recen del valor legal de fa hecha de pufio y letra,
qua psrmns hacer astudios grafoléglcos criticos,

da a escritas.
- Documentacidn legibie.
- Fal!a de consentimiento informado.
ia entre o i &n las svo-

fuciones y las hojas de enfermaria.

La damanda, por su parte, con frecuencla se
encugntra cargada de hechos subjetlvos, intras-
cendenles, rapetitivos o ajenos al cuadro clinice,
aungua suele adivinarse, también con frecuencia,
la mano de un profesional médico detras de |a
redacion.

El profesional presenta al fiscal, dentro de los
plazos pravistos, un “Informe pericial previa®, qua
tiene exirema Importancia. por cuanto puede con-
ducir a demostrar, ¢e manera irrefulable, si cuen-
1a con todos los elementcs y conoce da la mate-
ria, que el dafho, secusfas o muerte se produje-
fon por razenes ajenas & |a voluntad del cirujans,

» la entidad ida como "casa for-
tulte®, Esta situacion se da cuando lo sucedide ha

si existen razones de peso y valor para proseg
la Instruccion de la causa, ¥ quignes serlan los
Imvalucrados, a fin de proceder a las imputaciones,

Las preguntas del magistrado intervinienta van
orientadas a averiguar si el equipo que actud prac-
ticd las acciones adecuadas al caso, y s sa de-
tectaron fallas a la responsabilidad médica en tér-
minos de impericia, imprudencia o negligencia, o
sl hubo Inobservancia de Jos deberes inherentes
al carge en refacion con el daho raclamado,

La tarea del parito se oflenta a la bisqueda de
errores en la sucesion de pasos diagnosticos o te-
rapéuticos. Para ello coteja lo expussto en la deman-
da can la historia clinica, procedimiantos diagndsti-
o8 previos, y iedos los antecedentes gue obran an
la gausa, No es1d autorizado a entrevistar al paciente
anies que se hagan las imputaciones. Una vez pro-
ducidas, podrd examinarlo y solicitar medidas
diagnasticas, a condicidn que no sean invasivas.

E£s fracuenta observar que el perita tropieza con
dificuitades para actuar, entre las que se dsslacan.

sido & imp 0P ble pere
inevitabla. E| parita, al concluir que no hay elemen-
t0s de peso para proseguir la imputacion, lo co-
munica al magistrado, quien podrd archivar las
acluaciones por “alta de mérita” y comunicarla a
la parte demandante. Esta Gltima, no conforma
con la natificagion, puede insistir con nuavos he-
chos ¢ defalles inteniando dar imputsa a la deman-
da. Hemos corroborado que en algunos casos,
frente & un resullado adverso del primer paso del
proceso, el reclamo es prasentade ante otra fis-
calla para empezar de nuevo. Hemas visto ade-
mas que para los abogados el espectro del dafio
5@ ha abierto “en abanico”, abarcando no sélo el
aspecto fisico, sino también el psiguico, al moral,
& Incluse el espiritual,

Liaciones:

Estas pueden abarcar al clrujano, sus ayudan-
fes, uno de elios o todos en conjunto. a lo que

- Msencua de husrnna clinica, foja quind
toia anestd luc
nes cumalementanas.

0 axdme-

puade el y la propia Institu-
cidn, cuando se presume infraestructura dafada
o defectuosa,
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Presencia del cirujano;

La responsabilidad médica del cirujane, es un
alemento inseslayable a la hora de valorar, Susle
suceder que en algunos servicios con Resldentes,
son dstos quienes siguen el io, y ef
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dolo, son hechos “culposos®, El méximo legal de
pena por un hecho de este tipo son 3 afios, y son
estos términos los gue debemos manajar. Los
unicos hechos legales que interrumpe la prescrip-
cidn son el "decreto de citacién a juicio” y la pra-

cirujano sdélo figura en la foja quirirgica o en al-
gunas evoluclones en las cuales fue consullado

iones

de ‘pericias’, A parlir de cualquiera de
elios los plazos c a carrer
caducando & los 3 afies si no hay condena.

indirectamente. Es obvio que las
consideradas “hechos fortullos” se producirdn esté
ono presants @l cirujanc, pero su susencla en las
Isivas de la enfermedad arrojan un
severe mante de duda & la hora de decidir la pro-
sacuckdn del caso. Son frecuentes las imput

La clvll, por su parte, sl no es inter-
puesta ceniro de los 2 afios de la comisidn del
hecho, pierde definitivamente su portunidad, La
Unica excepcitn a este plazo es la “via contrac-
tual®, —un contrato previo ente damnl!icado y

nes a los cirujanos llamados "Ihne«ames" espe-

& cu‘ugla I que se des-
plazan con su equipami ¥ oparan de
latitudes alejadas, cuyo postoperatorio no pueden
seguir personalmenta.

Debe hacarsa de manera personal, verbal y
escrita entra el cirujano v el paciente o su familla.
Es frecuente que estos Ultimos Ignoren ciertas

i ¥ crean arrd otras, como &l

tema de la W las

, que puade &l
hasta los 10 afios,

Pensamos gue la IQVE jamds desaparacers
del todo por dependar da un sinnumera de impon-
derables. El juez debe conocer ésto y tenerlo en
cusnla a ka hora de fallar un caso. Elcirujane, por
£U parle, deberd disponer de la provisidn de Ins-

seguro y eficients, tanio como
dsl Drinda; al un seguimi’anto

¥ ¥ un entr
o confinue en | téenica que practica. No debara
descuidar la historia clinica de cada operacién que
raalica e intentard poder reproducir el caso de mul-

ciones. El pacienie debe saber gua se enfrenta a
los riesgos de cualquier olra cirugia, 8 los que se
agregan los especificos de la cirugia biliar
laparoscaplea.

Términos del proceso:

El tiempo de prescripcion de las accianes pe-
nales operard:

= A los 15 afos, cuando se trata de delitos cuya
pena fuere de reclusicn o prisidn perpetua practl-
camente inexistentes en casos de mala praxis:

- Minimo de 2 y maxime de 12 afos para los
hechos reprimidos con prisidn o reclusion

- & afios para fos hechos sancionados con in-
habiiitacidn perpetua,

- 1 ano para los hechos reprimides con inhabi-
litacidn temporal.

- 2 afios para log hechos sanclonados con
multa.

Sig i o do desde un
purito da vista practico, debarnos tenaer prasanie
que las causas prescriben por al maximeo de la
pena. Las eventuales malapraxis, por no haber

tiples archivar el video de la Intarven-
cidn, que ayudard a analizar los mas minimaos
detalies, procurar practicar colangiografia en todas
las intervenciones, y no vacitar en adoptar pres-
tamente los pasos diagnésticos y terapéulicos,
a fluj por la expe-
riencia y la hlbllografia. demlnadn& a diagnosticar
la lesidn de manera temprana, minimizar su im-
pacio y proteger al pacients. Debera tanar presan-
te que para el magistrado son presuncidn de cul-
pabilidad el empecinamiento en demorar g indi-
caclan de convertir, reinternar o reintervenir’, de-
maras que el cirujano deberd fundamentar debi-
damente. No vacliard en recurric & profesionales
@ Instiluclones mas calficados que &l pars evaluar
la patologia y proponer temperamentos y conduc-
tas, wdo fas | en la histo-
ria clinica. Estard en condiclones de probar un se-
guimiento personal y estrechao dal enfermo, Inde-
pendieniemante del de sus ayudanias. Se acon-
seja, por olro lado, contar con un seguro de
malapraxis.
Si actua pensando en resolver el caso clinico
¥ 58 ocupa de mantener una refacidn fluida, ho-
nesta y dedicada con el paciente v su familia,
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podrd prescindir de pensar en el Juez a la hora
de actuar.

La Justicia, por su parte, debera acostumbrar-
sa a recurrir al auxilio y epinién de Instifuciones
calificadas, como las Universidades, Sociedades
Cientificas, o la Asociacian Argentina de Cirugia,
a qulenes requerlrd provisidn de peritos califica-
dos y entrenados. El perite médico designado de-

W7 Extraordindrio

bera demastrar adecuada experiencia en medicina
asistencial como para poder efectuar una medulosa
Interpretacién de la historia clinica ¥ ponerse en
lugar de! cirujana y el organismo frente a situacio-
nes determinadas y en el momento precisc.

Sdlo slguiendo estas pautas, la justicia tendra
el lugar gue le corresponda en los casos de
1OVE.

ENCUESTA.

Unc de los objstivos de este Relato es hacer
un diagndstico aproximada de la realidad nacional.
Hubo dos intenios previos, &l de Pellegrini™ y &l
de Parera'™, dirigidos a los equipos con mas ex-
perlencla, que no alcanzaron, a nuestro julcio, to-
das las metas propusstas, a pesar dal estusrzo
que significaron,

La bibliografia consultada nos exhibe gran can-
tidad da encuestas sobre el fema 3 3% .37, 2.0
04, 700, 101, P00, 1NE, 142, 158, 160, 168 182, 135, 195, 230 234, ?3?.2W.Gl7l
entre las que merecen ser mancionadas algunas
nacionales de otros paises, como las de Dinamar-
ca (7, Hungria (%), o Bélgica i*). Otros grupos
sacaron provecho del registro obligatorio de
marbimartalidad vineulada a cirugla en sus palses
¥ regiones, como ka estadistica de la de Noruega®.
En comunidades con mucha poblzcion, algunos au-
teres se ocuparon de consultar simpl fa Bi-

Se abrid una Dastlla de Cotrau con sistema de

", para simplificar la

tarea. Hicimos una ficha por paciente, gue reco-

gia en un talén desglosable, los datos del clruja-

no i la Institucion, a quienes se adjudicaba un cé-
digo “alfa-numérico”.

La ficha, bastante compleja, recuperaba datos
dal paciente, de la operacion, de la |QVE, de la
clinica, los estudios, los lratambantos y la evalu-
cién. Se dispuso analizar el periodo que va des-
de Oclubre de 1980 hasta Junio de 1988, fechas
que van del ingraso de fa CL en Argentina®™ al ini-
cio de la encuesta.

Se enviaron mas de 20.000 cartas, 5 a cada
miembro de la Asociacion, y se escribld o se liat
mé personalmenie & todos los Jefes de Serviclo
del pa[s Instandolos a responder. La AAC facilitd

bliografia, reunienda los casos publicados en Chi-
na (™), o recopilando 962 casos en 40 series de
los Estados Unidos (1), Hubo encuestas de oru-
pos por H les o reg b como
Japan (). Richardson ('*) reumb a 55 cirufanos
del Oeste de Escocia; Merrie (") a los australla-
nos de la regidn de Otago, en Nueva Zelandia;
Cocks (%) a la regldn de Victorla, en Australia;
Russell ('™ & los Hospitales de Emergencia de
Cornecticut, y Maore (') a 55 cirujanos de mucha
casuistica del Southern Surgical Club.

La encuesta belga conducida por Gigot™ fue la
dnlea secreta, abtuvo datos que las olfas no pu-
dieron alcanzar, y nos impresiona vivamente por
reparcusidn que habia tenido en Eurepa, por lo
ecidimos adaptarla a nuestros objetivos. El
nos la cedid, y propuso modificarla ba-
& M le agrega:

expariancia,
recia de interes.

5US wes, Revista, Boletin y persenal, y
se ocupd de garantizar la confidencialidad abso-
luta, de tal manera gue ni siguiera cada relator
conociera la experiencia del otro,

Una vez cefrada la encuesta, la informacian fue
almacenada y procesaca an una planilla de datos
{Excel),

La repercusion fue realmente auspiciosa:

Contestaran &1 cirujanos da los hospitales pd-
blicos, y 146 cirvjanos de 152 instituciones priva-
das, cuyo listade adjuntamos. Respondieron ade-
mas unos pocos endoscoplstas y radidlogos
intervencionistas, que fueron especialmente
contactados.

Recibimas 912 fichas, de las cuales se eliml-
naron 185, por diversas razones; la IQVEB fue pro-
vocada fuera de las fechas fijadas coma limile,

fick datos, o la i 1 llegd cuanda
la encuesta habla sido cerrada. Cuando el mismao
paciente, —reconocido por sexc, edad e inicia-
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les=, fue informado por mas de un profesional,
todas las fichas fueron incorporadas en una sola.

Somos consclentes que hay datos que no pu-
disron recogerse con precisidn, come el numers
latal de casos operados para provocar 725 lesio-
nes, y nos consta ademds que hay cirujanos que
prafirieton no colaborar con la encuesta por diver-
5as razones, privandoncs de inlormacian da enar-
me impoertancia, Es importante sefalar gue esta
encuesta argenting ha reunido mas casas que nin-
guna otra en el mundo.

Por lo complejo de la ficha, hay muchos ciru-
[anos que omitieron, voluntariamente o por des-
cuido, brindar alguna Informacién. Los casos, de
todas maneras, fueron rescatados por estar [usti-
ficada su inclusién. La Informacion no brindada
se llamd “sin datos”,

Resultados:
La Infarmacidn cbtenida tiene a nuestro juclo

enorme cantidad de datos que podran servir a
olros fines y guiar sucesivas publicaciones. Par
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razones de tiempa y espacio, sdio incorporaremos
los mas destacados. La encuasta completa es
propledad de la AAC, ¥ alli padra ser consultada.

De los 725 pacientes, 475 fueron mujeres
(66%), 233 hombres (32%]), y 17 sin dalos. Las
décadas de la vida mas afectadas fueron la 3era.,
Ata., Sta., Bla., y Tma con 525 pacientes, el 72%.

411 pacientes, {57%), fueron referidos, 254
(35%) propios, v 60 sin datcs.

En cirugia abierta, el 25% fueron comunicados
como propios, ¥ el 66%, referidos. En cirugia
laparoscopica, el 48% fueron propios, y el 46%
referidos,

A pesar de haberse alegido para la encuesta
el periodo de pleno auge de la CL, las
colecistectomias ablartas vy laparoscapicas se
repartieron en partes semejantes. Asi, hubo 374
casos, el 51%, de cirugia clésica, y 332 (46%), de
cirugia laparoscopica. El resto quedd sin datos.

Caon respecto al nlimero de cirugias, el 30% na
habia sido operada antes, el 38% tenia una ciru-
Qia previa, el 12% dos operaciones, y el 5% pa-
decia 3,4 y 5 cirugias antes de llegar al inferman-

IGVE Informadas de cirugia abierta y laparoscépica (1990-1598)

Nro. de casos
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Localizacién de IQVE en relacicn a CA y CL

Laparoscapica
Ablarta

Tipe do injuria en relacion a CA y CL

104 fichas, &l $4%, vinieron sin datos a esta 60% laparoscopicas, cifras semejantes a fas de las
Agimismo, de gse 30% sin cirugia pre-  referidas; 40% en cirugla ablerta y 60% en
eron propias v el 23% referidas. D laparcscopicas. En cambio, en el 38% de los pa-
23, 8l 3% fueron de cirugia abierta, v el clentes que tenian una cirugla previa, el 17% fue-
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ron propias y el B3% referidas. De éstas, las *pro-
pias” con una cirugia previa, el 65% fueren an ci-
rugia faparoscdplea, v en las referldas, el 69%
fueran de cirugia abierta,

La colecistectomia en que se produjo |a |QVE
fue electiva en el 83% y de urgencia en el 27%
de los 514 casos informados. En el resto de los
casos —184-, no se dispone de Informacidn.

En lo que concierne & hallazgo gquirirgico
macroschpico, de los 433 casos que aportaron la
Infarmacitn, 203 casos, ~el 47 %, fusron vesi-
culas simples, mientras que 172, (40%]) fueron
agudas, de las cuales 145 edematosas, 18
gangrenosas, 16 sindromes de Mirizzl (3,7%) v 68
vesiculas esclero-atrdficas, (16%). El resto, sin
datos,

La lesidn fue provocada o agravada por anato-
mia confuga en 72 casos. por anomalia biliar en
11, por clstico corto, ausente o con calculos, en
75 casos, y por fitiasis de la VBP en 20 enfermos.

La deteccidn da la lesian fue intracperatoria en
2l 35% y postoperatoria en 57%. 58 fichas sin
datos. En la deteccidn Intracparatoria |a billrragia
lue el signo mas 1 con al 58%, bilirragl
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da acuerdo con lo que nos dijeron, omitieron men-
cionarla por no considerarla IQVE. Es, probabie-
mente, fa localizacion mas frecuente, Sin embar-
g, en la encuesta, sdlo afectd a 49 casos, mencs
del 7%, La lesion correspondid al canal hepético
camin, ("L3") en el 36% da los casos. Colddoco
(L2, 7%, cistico y otros ("L17), 11%, convergen-
cia ("L4%) 7%, y de las injurias tpo"L5", al hepdti-
co derecho el 5%. y al he zquierdo, 8l 0,27%,
En la relacidn entra cirugia abierta y laparoscopica,
fueron mas numerosas las lesiones del hepatico
comin, (23%) v colédoco (15%) en cirugla abierta
contra el 13 y 12% respactvamente para el abos-
daje [aparos-copico. Las lesiones fipo “L1* (cistico
¥ canales aberrantes) fueron del 9% en cirugla
laparoscepica contra 1,7% en cirugia abiena, Las
leslones en la convergencia y conductos hepéticos
ne diferencias

En lo que concierne al tipo de lesién, (), la
seccidn parcial, “11", obluvo el 26%, la secclén
completa, 4", el 24%, la estenosis, (12" el 21%),
rasaccion ("15") el 5%, la ligadura o “clipada” (13)
@l 7% y quemadura el 3%.

Las di ias en CL y CA fueron: la estano-

hemarragia en el 2%, hemarragia en otro 2%, sin
aspecificar, 38% de los casos. En la deteccion
postoperatoria se presentd HTB en el 51%,
coleperitones en el 21%, bilirragia en el 13%,
coleperitoneo y bilirragia en 8l 7%, HTB vy
coleperitonen en el 3%, y el resto, 19 casos de
biliragia con ofras combinaciones, y los 21 casos
restantes, sin especificar. En cirugia ablerta ai
diagndstico en la operacion oournid en e 33% y
postoperatoric en el 67%. En cirugia laparos-
cépica, en cambio, el 44% del diagndstico fue
y el 56% p 0! 1o,

El diagndstico fue elinica en &l 50% de los ca.
508, combinado con CRE en &l 27%, ecografia
28%, laparofomia 173, TPH 12%, CIO 12%,
fistulografia 5%, TAC 5%, RMMN 2%, y relapa-
roscopia 1,7%.

Con respecto a la ClO, dsta no fus

5i5, 4 veces mas fracuente en las abiertas y las
quemaduras, 7 veces mas frecuentes en las lapa-

i No hubo di ias signifi an
el resto de los dates,

Can respecto al primer tratamiento, la modali-
dad terapgutica elegida en el 79% de los pacien-
tes fue la cirugla ablerta, 578 casos, sin sumar los
pacientes que lueron operados 2 y 3 veces. En-
tre ésias, la cirugla méds veces indicada fue la HYA
an 243 enfermos, 42% de los ocperados. El tubo
en “T" de Kehr fue dejado en 140 ccasiones, —el
24%—, un cuarto de la casuistica. Fueron abier-
los para drenar ia cavidad, sin acluar en la VBR
138 pacientes, &l otro cuarto. La lesidn fue
suturada en 34 enfermos, la CDA indicada en 12,
y &n § fueron praclicadas miscelaneas.

Las variantes terapéuticas de endoscopia e

da en 589 fichas, (78%), por lo que s interpreta
que no se practicd. De fos 156 casos restantes en
que fue realizada, 49 veces 36 hizo antes ds la
injuria, aungue fue malinterpretada en 13 casos,
La CIO se hizo después de la lesidn 107 vecas,
Una FQVB fue provocada por la CIO,

La localizacidn "L1" (cistico y canales aberran-
fes) ha sido, & nuestro julcio, subinformada: s bisn
estaba incluida en la encuesta, muchos cirujanos,

It o =] fusron
Indicadas en cifras comparables, 67 y 60 casos
respectivamente.

El tratamlento faparoscopico se utilizd en 48
=as0s, 8l B,7%, realizdndose sutura o ‘clipado” en
26, (3,5%", y drenaje solamenie en el 3% de los
casos,

E! manejo dejé una ar
{"stent”} en 12 casos, el 28% de los 67 enfermos,
¥ reserv para la PE 48 (72%).
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De los 60 procedimientos percutdnans. en salo
2 se apeld a endoprétesis y en 58 casos, —el
97%—, prescindid de ellas en ka VEF, aungque drend
la cavidad con drenajes de tipo "plg-tail”" la mayaor
parte de las veces.

La mortalidad del primer intenio terapéutico fue
del 3,8%, con 28 casos y significe el 11% de las
complicaciones que se p on en 254 casos,
&l 35% del total de los pacientes. De estas, 98 fus-

NE Extraordinario

30% a buenos, el resto regulares v malos. De los
205 pacientes con resultado excelents, correspon-
diercn el §0% al grupo CL y &l 40% a CA. La mar-
talidad global fue del 5,6% (42 decesos) de los
cuales carrespondid ol 62% a CA. Somos cons-
cientes de que el periodo de observacidn es bre-
ve para evaluar los resuitados, ya gue requie-
ren velnte afos para obtener conclusiones defini-
tivas,

ron estenosis {38%), 63 biliragias
torias, -el 25%-, 20 coleperitoneos {B%;. 17
sapsis, —al 7%-, y 7 bllomas (3%). Los 21 cascs
restantes, el B%, presentd misceldneas. La
colecistectomia abierta se llevd el 59% de la
moerbifidad, particularmente manifestada par este-
nosis, bilirragia y sepsis postoperatosia. El mana-

Respecio a los qua 58 das-
tacan los siguientes datos: 1) La edad oscild entre
27 y 86 afios, con una media de 53; 2) Se mantu-
vo la misma proporcion de propias-referidas, CA -
GL y di intra ¥ postop io; ) Predo-
mind ia lesion en hepalico (L3) con &f 52%, pero
existieran 2 lesionas del eistico (L1) y se asocia-

jo de las ct del primer fue  ron 5 lesiones vasculares; 4) Fueron mas frecuen-
quirdrgico en 133 casos (52%), Se indicd percu-  tes las fesiones parciales |1 29% y estencsis 12
tdneo en 128 paclentes (47%) y & an  35% p con las 14 26% y
9, an algunos casos como o de la ci- 28 15 9%. Casl la i de los pacien-

rugia, En o que concierne a cirugia iterativa, se-
gundas (133 casos) terceras (72 casos) reinter-
venciones sumaron 205 casos. La Intervencion
prefarida fus la HYA en 89 casos, sequida de dre-
naje de cavidad 35, sutura y tubo de Kehr en 23,
sutura de VBP en 8, colocacion de un “stent” por
clrugla ablerta 1 y misceldneas en 39 casos. La
cirugia iterativs se complicd 3 veces mas en el
grupo de CA gue en aguel de CL, particularmen-
ta por sapsis, bilirragia y estenosis, La mortalidad,
igualmante, fus 8 vaces mas frecuente en cirugia
abierta que laparoscdpica {12 contra 2 casos).
Para resumir gl mangjo terapéutico tofal de la
HOVE en la Encuesta, diremos gue la clrugla abler-
ta fue indicada 782 veces, de las cuales en 342
fue HYA, el mangjo percuténea en 188,
endoscopla en 79 paclentes v la Iapamscopna en

tes fallecidos fueron sometidos a 2, 3, £ y 5 inten-
tos quirlrgices; B) Las causas de muerte fuaran:
sapsis, fallo orgdnico multiple, hemorragia y cimosis.
Dos paclentes murleron por causas no relaciona-
das directamants con la clrugia realizada.

Sintetizando el andlisis comparativo entre al
grupo CA y CL podemos deducir gue:

1. La informacién recibida sabre leslones “pro-
pias” y "referidas” fue diferenta en los dos grupas.
En CA fue 27% y 73% contra el 51% y 48%, lo
cual significa que en CL probablemente aportaron
mayar infermacidn las cirujanos que tuvieron IGVE
proplas en CL que en CA. Se destaca ademas,
una diferencia en el memeanto diagnastice, ya gue
en CA el diagndstico fue intracperatoric an el 33%
¥ postoperatorio en el 67% mientras que en CL
fue de 44% y 56%, respectivamente. Esto pueda

48. También se h
sacloriales, para facilitar la anastomosis (sagmen-
10 IV} o eliminar regionas exciuidas; han sido co-
municados seis rasplantes hepaticos.

En cuanio a las complicaciones, dejando sen-
tado gue hay pacientes que padecleron mas de
ura, éstas se resumen en 42 decesos, (5,6% de
la casuistica total) estenosis en 108 casos (15%),
pillrragla con 74 {l {10%]), col | o an

estar redacior con las jas an el lipo de
Injurias, donde predominaron ampliamente las "as-
tenosis” en las “referidas®, de las cuales las dos
tergeras partes son abiertas, con una localizacion
mayor en el hepético comin y en el colédoco.

2. Las complicacicnes del tratamiento fueron
mayores en el grupa CA lo mismo que 2l nimerno
de decesos en lanto gue los resultados excelen-

0 casos (2.7%), bilioma en 8 casos (1%), 5
ncias (0,4%), sepsis en 34 enfermos
. ¥ mizcelaneas en el 3,5%.

sultados finales Informades en 375 ca-

rom 205 (55%) a excelentas y el

tes predominan en el o dal grupo GL.
3 Esta Encuesia muestra que las IQVE en CA
v CL no son significativamenta diferentes, en lo
que concierne @ localizacion y demuastra ademds
que |a gravedad no es mayor en CL. En cuanto al
tipa de injurta {1} las proporciones son similares en
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seccidn (14) y reseccion (I5), predeminando las
estenosis en CA vy |as lesiones |1 (cistico y ofros)
y guemaduras en CL. Estos resultades son con-
secuencla de que los dalos se obluvieran en este
pals, de |la poblacidn médica que lleva a cabo la
CA y CL, entra los afios 1990 y 1998 y no limita-
da a cantros de referencia, donde se derivan prin-
cipalmente los casos de mayor complejidad y peor
evolucion, hachos que podrian maodificar las con-
clusiones generales.
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4. La Informacidn sobre los aftos de sjercicio de
la clrugla por parte de los cirujanos, sdlo fue teni-
da an cuenta en agquellos informantes de lesiones
“propias” y revela que &l 58% de lag injuriss en CA
5@ han producido en cirujanos con 5 ¢ menos afos
de experiencia y en cirugis laparoscopica el 42%
de las lesiones propias correspondide a cirujanos
con ejercicio de la cirugia entre 15 v 27 afios. Esto
no acredita la misma experiencia en esta cirugla,
ya que ingrest al pals en 1550

CONCLUSIONES

El andiisis de ia bibliograiia, nuestra casulistica
parsanal v la Secreta Macienal informa-

IOVB y en los procedimientos diagndsticos no

da por 227 cirujancs de 233 institucionas argentl-
nos, nos ha permitide cbtener algunas conclusio-
nes que pueden resuliar de intards,

1. La IQVE es la mds grave complicacion de
la colecistactomia, cirugia de mediana complsji-
dad para resolver una patologia benigna.

2. La stiopatogenia de |a lesion se repane &n
proporeiones [ an que o o
del paclenta, donde se destacan las uarlamas
anatdmicas y el estadio evolutivo de la enferme-
dad; del procedimiento quinirgico, en el cual se
describen maniobras o gestos quirdrgicos de rles-
9o, asl coma fallas tecnolégicas vinculadas a
IQVB, especiaimenta en la CL, y del cirujang, en
qulen juega un rol preponderante su formacion,

& Inter que deban indicarss
de acuerdo con el caso, Por otra parte, se ha in-
tentado hacer hincaplé en el use adecuado da los

dando enel
rio al manejo inicial incrusnto.

5. La terapéulica se abordd desde dos perspec-
tivas, manejo conservador ¥ cirugia ablerta de repa-
racidn, ko cual supone gue estos pacientes deben
sar tratados por un oqulpo muludlsnlmmam que in-
cluya @ Inter
radictdgicos. A la cirugia ablerta cldsica y al mane-
o conservador, se adiciond la discusitn sobre el se-
guimiento de las secuelas de |a cirugla reparadora.

&, Desde la perspectiva quirdrgica, se discutle-
ren los tratamientos de las leslones menores y ma-
yores de las IQVE, consideranda los procedimian-

donde la 1 de nuevas habilidades no

105 g Désmcs ol drenaje, fa sulura de las
o la ductal tér-

debe sustituir a las tradicionales, sino
las y compiemeniarlas.

3. Hemos propuesto la clasificacion "LLT, que
Insplrada an la TNM de las neoplasias, analiza la
1OVB desda tres dplicas fu que s

mino-tarminal, cuando la reparackdn guirdrgics se
realiza en forma inmediata a 1a lesidn, y & 'a HYA
coma operacion electiva en la reparac 0n de las
o la CDA

complementan y parmiten incluir todas las varian-
tas posibles de esta entidad nosoldgica. Analizar
cada une de los tactores y categorizarlos, facilita
la integracidn en una sigla, que resume la com-
plejidad def amplio espectro de las IQVB. Crea-
mos gue esta clasificasion permite definic con
mayor pracision cada caso individual y facitita uni-
ficar el languaje y valarar las conductas y resuita-
dos bajo los mismos parametros.

4. En lo que concierne al diagndstico, hemos
dedicado particular atencidn a los signos clinicos
que deben ser pesquisados, tanlo en la operacitn
cuanto en el posteperatorio, relaclonados con

5l Gm‘ta dilatacion ductal. Hemos propuesto los
pasos lécnicos, prestande alencion 2 gesios des-
tinados & hacer la intevencion mas segura v eli-
©az, 8 pesar del rlesgo de estenosis postoperalara
que conlleva su realizacion

7. Se definieron protocolos o fiujogramas de
manejo de los signos que sugleran IQVE, con la

especial Intancidn de minimizar la agresian, aha-
frar gestos larapéulcns inililes o repatidos, radu-
¢ir la morbilidad y achicar los coslos. Se conclu-
yd que las injurias "I4" & 157 —seccidn completa y
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rasaccion de la VBP a cualquier nivel=, tlenen una
sola modalidad terapéutica; la clrugia abierta de
reconsiruccidn.

8. Se concluye ademas, que signos clinicos
coma bilioma, bilirragia, coleperitoneo o HTB
postoperatoria, pueden ser manejados inicialmente
con métodos conservadoras ~HCCREDs percufé-
neos, inter i o endoscd
re-laparoscopia-, reduclendo sugnlllr.alwamanle
los indices de laparotomia exploradora. El
intervencionisma radioldgico y endoscdpico cobra
nuevamente protagonismo en el manajo de las se-
cuelas de la cirugia, no deblendo lampoco éxce-
derse en su utllizacidn, en el liempa.

9. La prevancidn de la IQVE ha sido discutida
con enfoque especial hacla la CL, ni prolongarse
prestando particular atencidn a tres aspectos; |a
formacidn dal cirujano, la tecnclogia utilizada v la
propia operacian considerando fundamentales |a
diseccion meticulosa, la CIO, fa conversidn y las
apEeraciones anernatn.las entre los que se cuen-
1an vari de plata con
o sin cigrre del conducto cistico. Las pmpueslas
o estan das tante en la axpa
cia como en la literatura, en la aspiracldn de que
algunas de ellas sean adopiadas.

10. Hemos pensade que los temas “costo-be-
neficic” v "aspecios legales” no podian fallar en
este Relato, por mantener plena y creciente vigen-
cia y por compariir con la mayeria de los ciruja-
nos la necesidad de discutirios. Creemos ademas,
que una i retacian miédi i . Una

tomia il

P plata, el i
al paclenta sin desvincularse, aln cuando sea de-
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sobre CA y CL coresponde & idéntico lapso, per
lo gue sirve de comparacion. Han sido comunics-
das cifras similares de una y otra modalidac qu-
rirgica. Los 725 ICVB Informados es la cifra mas
alla recogida hasta ahora en una encuesta de este
fipo, aunque se desconozea el nimero total de
cas0s operados. El diagnostico precoz fue mayss
en CL. Ha sido simiiar la locailzacitn de las lesio-
nes, & tiferencias de numerasas publicasiones que
le asignan a la CL mayor proporcidn de lesiones
altas, El tipo de injurias mostrd proporcionas se-
mejantes an seccldn (4} v reseccidn {15), predo-
minandao las estenosis en la CA y |as lesiones dal
“gislico y ofras” ¥ las quemaduras en la CL, aun-
que estas Ultimas representan sélo el 3%. Ha sidg
de utilidad conocer gue la diferencia enire CA v
CL no ha sido importante, ni tampoco la gravedad
de la lesidn en refacidn con la técnica.

12. Todas las IOVE representan un riesgo im-
portante de morbl-mortalidad, cualquiera sea la
localizacion y &l grado de lesion.

13, Se realirma el concepto que en las IQVE,
la mejor aporiunidad de reparacion exitosa es el
primar intento, con incrementa da la morbimaorta-
lidad en cada gesto terapéutico subsiguiente, lo
cuai sobrevalora la tactica vy técnica utilizadas,
producte de la experiencia y el entrenamiento de
qulen la sjecuta,

Estamos seguros gue la I2VB seguird existien-
do coma entidad, adn en los Serviclos mds dota-
dos en material humana y tecnoldgico, paro aspi-
rames a raducir su incidencia a partir da la pre-
wensian, minimizar la agresion de su manejo apli-
cando protocalos coherentes y achicar el numera

rivado, ¥ evitar ientos gue se p o
excesivamente en el iempo, con repercusion en
al bienestar, la reinsercion laboral y los costos,
permitirdn una mejor comprensian del problema
quirirgica por parte dal paciente,

11. La Encuesta Macional sobre IQVE ha sig-
nificado un encrme esfusrzo para la AAC, los ci-
fujanos gue la respondieron y 103 propios rela-
lares, pero creemos que ésia enriquece el Aelato
' que sus resuitados serdn, sin duda, de ulilidad.
Conocemos ks limitaciones de una encuesta, ya
que es una avanguacion basada en dalos sumil-
nistrados istica de sar

de las bilidad de la cirugla de re-
paracidn a parlir de una técnica depurada.
Pensamas, finalmenie, gue &l cirujano que se
enfrenta a esta gravisima patologia debe arbitrar
los medios para asegurar a su paclente un manejo
donde no falten la experiencia y |a fecnologia, como
caming eficaz para optimizar sus resultades. El in-
terés que ha mostrado la AAC, vy a través de ella
sus miembras, al promover este Relato, v la moti-
vagion fue el mismo ha despertade en la comuni-
dad , nes ha permitido ohiener
e5tos ﬂatns y alcanzar una at.ulud critica, o5 de-

anonima para kos evaluadores permitid que des-
aparecieran los motivos que pudiercn haber |r|1er—
fzrido en las El pericdo

‘us oreve, 7 ahos y medio, pero la Infarmacién

cit, nos “en una prudents ambivalencia
de actor y espectador’, come |o afirma Gregorio
Marafidn, postura gue permite progresar corrigien-
de y evitanda errares, eludiendo Julclos prematuros
y reconociendo las propias limitaciones.
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CIRUJANOS QUE COLABORARON CON LA ENCUESTA

HOSPITALES PUBLICOS.

ARTUSI, Guillsrmo R, Hospial Ramas Mejia’

ASTUDILLO, Migus! Hosgital “J M. Ramas Mejie

BALLARING, Enrique Hospital 5 M. Punilla - Prov. Cardoba
BARAEDD, Claudic Huaspital “J M, Penng” - Capita! Fedaral
BARRIONUEVO, Liss Hozpital “Sen Juan Bautissa™— Catamares
BAZZO, Jorga Hospital Area Programa Alen - Allen — Ric Negro
BIANCO, Gustave Hospital Femander - Capital Fadara

BOSCH, Juan P Hespital 5.8, (San Juan Bauista) - Catamarca
BUCNOMO, Luis A, Hospital Regional da Aio Gallsgos

CAMPOS, Hécior O Hospital Naval da Puerts Balgrana ~ Gap. Fad,
CANG, Luls Marusal Hosgital Regional “Concapeitn™ - Tucumdn
CARRILLAT, Jorge Hospital Famdndez - Capial Federal
CASABELLA, Ricardo Hospltal Perrands - Capsal Faderal

GASSONE, Edvardo Hospital Cantrai— Meandoza

CASTILLA, Cerlea HAG.A, "Gral. San Martin® - La Plata
CAVIGLIA, Luis Hospital *Lednidas Lucere™ - Bahia Blanca
CHAABOLOWSKY, Mario Hospaal "L Legomaggiors” — Mendozs
DANDOLO, Marcalo Hospial "Ple. Parén” - Awellanada — Prov. Ba. Aa.
DANTUR, Enfiqus Hospital de Urgenaias - Cdroobe

DECOUD, Jorge Cliniea “Sulzo Argentica” - Capital Fedaral
DEFELITTO, Jorge A Hospital "Rossi -~ La Plata

DIAZ, Farnando A, Hospital “San Miguel® - Entra Rios

EVAANIAN, Juan Huospilel *Cérdoba” — Cdrdaba

FADAUL, Migual A Hespitad San Rogus - Cérdoba (andoscopista)
FAZZINI, Aormea Heapilal Murizipal de San lsidro - Prov, Bs. As.
FAGANELLOD, Carios Altario Hespital Municipal de San Isidro - Prov, Bs. As,
FERRAINA, Padns Hospatal Clinicas "Gral. 5. Martin® — Cap. Fad,
FERRC, Diego Hosgital de Morena - Prov, Bs. As.

FORNES CALISA, J Hesgital “J.M.Aamcs Mejia”- CagFad
FRASSINELLY, Nicolas Hospital “El Carrman® - Mandaza

GALINDO, Femando Hogpilal *Bancrin Lidaonds” — Capital Fedaral
GALLD, Rogelio Hospital 5. Punilla - Prav, Gdrdoba

GARCIA CASELLA, Migued A, Hogpital *J.8. Hurraspe® — Sants Fe
GARIBOTT, José Juan Hospital *Cérdoba” - Cérdoba

BASTALDI, indalacia Hospital *J.B.Iturrespa” — Sants Fo

GIMENEZ, Mariano Hoapital de Clinicas “Gral §.Martin® — Cap, Fed.
GRAMATICA, Luis Hospital Nacional da Clinicas — Cdrdoba
GRIPPI, Mariy Hospial ‘Dage Parcissien” - Malpi — Mendoza
GOLDBERG, K, Hospital *Pre. Paron® — Avellaneda — Prov, Bs, As.
GRIPPI, Mar Haspltal “Dispa Pateission” - Malpd — Mendoza
GUIDCBONG, A, Hospital LR, Vidal' — Comanlas

HIGA, Antonio Hospite! San Roque ~ Cérdoba (endoscopista)
1GLESIAS SANCHEZ, Jcaguin Hospital *El Carmen” — Mendoza
MALDONADD, Amalda Hospaal L Lagomaggiors” — Mandoza
MARTINEZ, Guitarmo Hospital de Saladillo - Prov. Bs. As,
MAYORGA, Horacks Hospital Muricical 3 Vicente Lopez — Prov. Bs. As.
MIRANDA, Javier Hospital da R, Pérez

MAZZARIELLO, Rodolio Hospital *Aivadavia® - Cap. Fad,

MOLINA, Juan Hospital *San Barnardo” - Salta

MOLINA AIVERD, Manus! Hospital *Sen Rogque” - Cordoba

MORA, Lecnardo Albario Inatituln de Patologia Aegional — Salls
MOREND, Eduardo Hospital *San Reque” - Comoba

MOREND, Jullén Haspital Policial *Churruca® - Capital Fedaral

MURGLIA, Eduardn Hospital Municipal de Vicents Ldpez - Prov. Ba. As.
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NERY, Rubién Radl
ODRICZOLA, Martin
PATARAD, Eduanda

PERERA. Sanflags
FERINETTI, Héolor A,
PIERINI, Angal L
FOTOLICCHIG, Vicenta
CUESTA, Homsla &,

FE, Héctar J.

RISTE, Antoni

AMGEIER, José Patic
RALIZ, Darsi

AUMBO, Haracio

SAHA, Carlos N,

SARLNIA DAY, Emasto
SFARCICH, Dina B,

SFER, Hipdiito

SIANO QUIRDS, Rubén
SONZINI ASTUDILLED, Barnardo
SONZINI ASTURILLD, Patis
TROIAND, Rodatia A,
VALPERIGA, Radolla
VIAGEID, Juan
VILLARROEL RIVERD, Jufa
WIGLITOR, Gabriel
ZALAZAR, Mistor
ZAMBUDIO, Francises

INSTITUGIONES PRIVADAS,

AMUCHASTEGU, Pafasl
APESTEGLH, Carias
ARAYA, Josd Maria
ARIETTI, Juan Eststan
ARIETTI, Martin José
ALVAREZ, Miguel
ANDRADA, Danial Javier
ANTOEZZ, Mark:
ARAMBURL, Roberto
ARGLUELLO, Danisl 0.
ARTIGOGOLIC, Eststan
ARTUSI, Argel Auén
ASTIZ, duan Manusl
BALLARING, Enriqua
BARBANG, Juan
BARRIONUEVE, Josd Roberts
BARRICNUEVO, Luis
BAJUK, Jorge
BENAVIDEZ, Sebastidn
BENDER, Araici
EENDER, Anstole
BINETTI, Jarge Viserte
BONAVIA, Homscia
BOUADIN, Jos Carlos
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Sanatoria “Urdnarmain® - Urdinamain — Erra Rios
Hospital g Barfoshe - Rio Negro

Hospital “Ple.Pecdn” — Avallaneda - Prov. 8s. As
Capital Federal

Haspizal *Disge Parcesien* — Maspl - Mendazn
HaspRal "L B hurrasps” - Sarta Fe

Haspital Padita — Tuzumén

Haspital Garahan

Haspilal ") M Cuflan” - Santa Fa

Hespita! *Diago Parissian” - Maipd - Mendozs
Hoepita: "N.5. Misaricondia® -~ Cdndoba

HPN - Hospital Provincial Neuguén - Nauquan
La Pt

Hospital “San Bamarda™ — Salts

Institule da Patlogia Regional - Salia

Haspital *A- Posadas” - Haedo - Bs. As,
Haspital Contra Sakud

Haspital “LA, Fernandes” — Capital Fadaral
Haspial *Auretio Crespo” — G gal Eje = Cdrdabe
Paliclinico Pelicial - Cdrdoba

Hospital Femnder — Capita Fedaral

Hespital Padilia - Tuoumén

Hespital Pirovana™ — Cap. Fed.

Caja Bancana - Cothabamba — Balivia

Glinica *Suizo Argening” — Capitsl Fadaml
Hospital do Satadille — Prov. Be. As,

Hospital Disgo Parclsslen” - Malpi - Mendoza

Hoephal Halians - Condaba

Hospital Francés - Capital Fedzral

Sanatorio Mrys - Grdoba

Sanatarks *Corrdentss” — Monta Casaros - Corientes
Sanataria “Carrentes” — Monte Casaros - Carrieries
Sanataric IPAM - Rosano

Hospital “Sagrado Gomadn de Jesds™ - Cordoba
Hasapital Italiana — Bania Blanca

Ciinica San lsidre = Prov. Bs. As.

Sanatoiio Dokores - Dolores - Prov. B A,
Capfial Fadaral

Clinksa "Glernes .47 — Lufan = Prov Bs.ds.
Cliniza Privagda - Cosquin = Prow, Cdrdoba
Sanatarke "Flaza Hunoul* = Nauquén
Clinica "Mitrs” ~ Frias ~ Santingo del Esters
Sanatorin “Pasiaur” - Catamarcs

Clinica Ball Vile - Prov. Cardaba

Cinica dal Nifio - Cdrdoba

Clinica Suguia - Cordoba

Hospitat Ialiana - L Plata

Sanatorio “Fosendo Garcla® (UOM) - Aosaric
Ciinica ce Ghajar — Enve Rios

Sanatorio Mater Del — Capital Faderal

Climica “Parque Ceres” — Cares - Poia. Sama Fa
\iEa Maria - Prov. Gordaba

Capilal Federsl

NP Extraordinaric
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BUSTOS, Sargio

CEJAS, Carice

CABD, Ao Jorge
CAFASS0, Juan Carlos
CAFFI

CAIIA, Daniel

CAMPO, Waltar
CANANDSIO, Guiliermo
CAPUTO, Eduard
CARRERA, Marce A,
CASABELLA, Ricarda
GASSONE, Eduardn
CASTELLARI Mario
CATALDO, Carlos Albarto
CERDTTO, Haako Rend
CERUTTI, Robarto
CITTARING, Atal

COOKE, José

CORKET, Méxmo

COYEGD, Marwel

CUSBELLL, Guikarma A
CUTROPIA, Juan Gadas
CHAUD, Antorio A:

DANERI, Gustava M.

DAL, Luis

DAVERIO, Mario A,
DEFELITTO, Jorge AL

DEL CASTILLD PINTO, Néatar
DE SANTIBANES, Eduarde
DIAZ, Fernando A.
DOTIGOGOLUIC, Esteban
DURET, Luis H-
ERRAMOUSPE, Danisl
ENJANIAN, Juan

FAZYO, Joedt Pabio
FELDOMAN, Semqgia
FERMANDEZ LLERENA, Amilcar
FERMANDEZ POAZIO, Gusiavs
FERRERAD, Juan O

FLOREZ NICOLINI, Francisco
FOSCARINI, José Marla
FRANCI, José Maria
GALLD, Ragelis

GARCIA CASTELLANDS, José A, [h)
GARCIA FERREYAA, Dants!
GASTALD, Indalecio 5.
GERAGTHY, Masia Alsjandaa
GERVASONI, Osvalda

GIL. Octavie

GHORDAND, Arigl
GLATSTEIN, Oanisd
GRAMATICA, Luis

GUALA, Allrsdo
GUTIERREZ. Luis V.
GUTIERREZ, Vicarts P
HULSKAME, Pagio
IRIBARFEN, Clawdic

JURY, Luis

LADA, Paul E.
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Mendoza

Clinica “Santa Masia® - Vita Ballsstsr ~ Prov.BsAs.
Hospital Privada del Sur = Bahia Banca

Hospital Privada dol Sur - Bahie Blanca

Hospatal Britdnico

Hosp#al San Farnando - Proyv. Be, As.

Hospital Italians = Cordobn

Glinica Privada “Junin® = Cdrdoba

Glinlca Mayo - Villa Adalina - Prov. Bs.As.

Clinica — Jupy

Sanateeio “Antdrtida” — Capital Fedaral

Sanatoro Polictinico de Cuyo — Mindoza
Furidacisn "Carlee Oulon” — Gdruoba (Aadicioga)
Ciinica - Catamarca

Sanatoris Adventsta “Loma Linda” - Saenz Pafia - Checs
Heapila! Brildnico — Capaal Federal

Sanatoria Mayo — Cardoba

Sanatorio Alende — Candaba

Instituts Médica Adeogud (IMA) — Prav. Bs. As,
Hespital Privads “Amia” - Cludadala — Prov, Bs. As.
Hospital Espafiol — Mendoza

Sanasorio "9 do Juka®

Sanatorio Alem = Misiones

La Banda - Santiago dal Estoro

Clinica —Viadma — Carmen de Pataganas
Ingtituie del Diagnostico - La Plata

Sanatorio “San Aogue” - Salta

Hoapial Mallann ~ Capital Federal

Ciinica Bourll 8.A. - Entra Rios

Banatorio “Doleres”

Ciinica Aomagasa S.A, - Cardaba

Clinica “Alam’ - Salta

Sanatoro del Salvador - Cérdeba

Sanatoric "Nosigha™ — Posadas.

La Piata

Clirica "Ciudadeis® - Ciudadala — Prov. Bs. As,
Sanatario Madelo Burzass — Burzace — Prov BsAs.
Hesgila Durand — Capital Fadaral

Gliniza Privada “Carafa”— Cdrdoba

Sanaboria ABande — Céndoba

Hospital Britdnice de Buencs Alres

Gliniea Privada - Gesguin — Prov. Cardoba
Sanasaric Maya - Céedaba

La Plat

Sannsgrio Gassy — Santa Fe

Glinka “Sagrado Comezéa” — Hurdingham — Proy B As.
Paliclinica Privads = Dedn Funes — Prowv. Ciaobs
Hospital Itallang - Gomoba

CEMIC — Capital Federnl

Sanmiceio “Privado” - Catamarca

Clinica “Suere” - Cdrdobe

Sanaieio Mays - Santa Fa

Clinica el Sol - Capital Fadaral

Clinica o8l S0l - Capital Foceral

Hospaal Alamin - Caphal Faderal

Hospial Bridnios = Capital Federal

Chinica Salasiio = Prav. B As.

Clinica “Carata® — Cordoba



kL

LAMY, Roberto
LEDESMA, Carlos
LEDESMA, Juan Caros
LENTINI, Rubén

LENZI, Jorge

LOPEZ VINUESA, Femanda
LOTO, Julle Casar
LUCING, Serglo.
MANZC, Aubén G,
MARTINEZ, Ernesto
MARTINEZ, Gulkarmo
MARTINI, Aoald B
MEDINA, Sergia
MIHURA, Martin
MORELLI BRUM Asdl
MOREND, Jarge
MIORONI, Jorge
MOBCONE, Claudio
MOSCONE, Josg C,
NORES CABALLERD, ignacio
ORMERD, Emilia

ORTIZ, Jorge

PEKOLL, Jusn

PEAEZ ALBIZU, Enrigua
PEAEZ GIMENEZ, Pedro
PEREZ NUREZ, Albarta
PORTO, Eduarda
RATTO, Gustava
AAND, Radallo
ROORIGUEZ, Jarge O.
RAUGGIERI, José Pabila
SAAD, Eduarda N,

SAFRA, Lijis D.
SEQANE, Arganting

SIANC QUIROS. Aubin
SIVOAL Jerga

SONZINI ASTUDILLO, Barnarda
SONZINI ASTUDILLO, Patie
STATTI, Migual

SUHL, Amnoido E-
TINGHITELLA, Guiiarma
TITTAFERNANTE, Carka .
TRAVERSO. Raogalio
TROIANG, Rocolls
TROIANG, Aodoila
URBANGT, Jargs

VALENT, Ralando
VALEMZUELA, Cados

AN CALIWLAERT, Eduarda
VERGER, Alajardro

DAL E. Roberto

VIDELA, GABRAL Dra,
VT, Héslor L

WIGOITUR. Oabriel
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Sanasaric Mitre — Capliat Federal

‘Sanatoes Austral - Viedma — Carmen de Pataganes
Clinice Vila Doloras — Catamarca

Clinica “Patricias” - Mendoza

Clinica Salndiba ~ Prov, Ba. A8,

Cliniza *Ciprem® = Cardoba

Sanataria “Monteeario” - Misicnes

Fundacidn ‘Carias Oulton® - Gardote (Raditingo).
‘Baratara Austral = Viedma - Carmen de Patagones
Sanataria “Privada’ - Catamarca

Clinica Saladilio - Prov.Bs. As,

Hesgital Itafiano ~ Cordoba

Sanatona Maye - Santa Fa

Hesgital Britdnico de Busnos Aims.

Hosgiles Brildnics — Meatsviden - Uruguay
Clirica Maya - Villa Adefina = Prov. Bs. As,
Sanataria “Cantra” - Aosarks

Clirica Ao Cuario < Cardooa

Clinica Ao Cuars - Gondoba

Haspital “Sagrado Comadn da Jesis” - Cordobe
Sanalorio “San Rogue”™ - Saita

Haspial Britinica ~ Capital Fodaral

Hoepital Haliano — Capital Federa!

Heepial Halians - La Plata

Hoapital lalians - Céedaba

La Plata ~ Buenos Aires

Hospital Brithnico de Buenas Aires

Junin — Prov. Be. As,

Hospital “Durand” — Cagital Fedaral

Sanatorio “Thelew® — Tralew — Chubut

Clinica "vélez Sanfield” ~ Crdoba

Hospital Francés — Capital Fedoral

Clinica Serval - Tucumidn

Sanatio "Cumein” - Basiloche - Ris Nagro
‘Sanataric Privada IMS - Salw

CEMEC — Capilal Federal

Cepllal Federal

Capital Federal

Adrogus - Prov. Bs. As.

Priéclinica Bancaria — Capital Faderal

Hospital lrallane - Busnos Aires

Clinlea “Sana Ra"— Cruz del Eje — Cdndoba
Clinica Romagess 5.4 - Cardoba

Hospitsl Privade de Comuridad — Mar del Plata
Hospital Francés — Capital Fedaral

Clinlon Gismes 54, - Lijdn — Prow, Bs, Az
Pargaming - Prov. Bs. As

Hespital Itagano - Cardoba

Sanatario *San Patrick” - Capital Federal
Pokclinico Cantral UOM — Capstal Federal
Sanataria “Medsio” - Campana - Frov. Bs. As,
Hesgital Hafkano - Mandaza

Hespital Hafano - Cardoba

Clinica *Alem" - Baita

Patamar - Pela. de BsAs.

Hespltai Britdnlco de Busnos Alies

Sanatorly Agventista *Loma Linda® - Saez Pefla - Chaco

Hespital Espafial - Mandoza
Clinica “Suizn-Argenting” - CapiR! Fedanad

N Exfraordinaria
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Agustin A, Saivati Hix-1948
Jdosd A, Alvaroia HIX-1948
Jogd A Pigus”

& Aodrigues Egafia 11530
FLE. Pasman 11630
Edgardo 7. L Bemasdslio L1984
Eduards Zancod HLI-1870
A.C. Ferrari Kil-1gE2
P de Matios Barmetio

A4 Bengalea 1831
5, Maring ni-1gat
E. J. Chamboulayran KAV 556
Horack Al Espil HKENVI-1896
Dominge Prat 1535
Guiterms Aeids Wil-16a5
P Jauragul Vil-1535
i V. Uribury 00K-1 9610
Jass E Rivarcla® 001860
Egusrds R, Trigs HLV-1574
CA Scea aauamu XLVI-1875
0. F. Long ALVI-18TH
w. qerlna Fotmarngham KR
A . Pavlovsky HIV-1842
Clamarig J. Maral HRRI- 1562
L Leger

G, L. Margi

Fodallo A Rivarcla 11828
0, Matvarsz XKIX-1958
Raberto A Gérriz HL-1968
Seoastian & Acsasco PR K955
Narciza Hemardex HLVH-ETT
Lu Gramitica Lix-1888
Victar Ruiz Moreno H0KVI-1855
Jasé Marsusl def Sel HHVI-1855
M. . Liamaias KAVII-1056
. Zomaquin Vill-1638
E. Nichaleon V11944

Juan €, Alvarez Rodriguez LEVI-1585
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Leiio Zena EVII-1945
Jdos M. Balrio HVE-1845
an ciugiE A, A Covara LA L]
Cuisto hidaticeo daf higado y sus campiicaciones. Trtamiants J.C. Casiraghi KHH-1950
LE. Genoan Alfonss®
Quistas b del puimdn, 0. lvanigsevich *-1838
"
S— AW Sacoe %-1938
L Vargas Sakedo
Aacientes svances o e dagnaslico ¢ fratamignto del
cdnear de la mama EdgandoT. L. Banardella L1284
Raintervencionss di urgencia an chugra shdaminal
it i Francisco Loyidica HAHY-1968
ir Jarge Sanchez Zinny HHNL 1964
duan A, Sugasd HANV-1984
Marial Rivaroe L1874
Wiglor E. Argonz L1574
Eduardo Schiapatt| VBT
Jarga A Femein HLV-1674
Leancia A Amghi XLv-1974
Enrique N, Centano X974
Smms da ms partas blandas del tranco
Entrenmiacas g0 &l aduifo .. dosé J, Terz y
H. Pabio Curuichat HL1574
i Fiaranting A Sangunet LIx-1988
Alfrede Martinez Marul
s
José A Pigud XIHKI-1861
H. Daschamps Lili-1562
Alda Q. F de Paula
Juan C. Calassa Lxill-1952
Enrique J. Libonatii KLIX-1978
Enrigue M. Beveragg|
FActierta Padmin
L Cacar R, Mardich HVIH-1847
«Shocke guinigioa. Jorge Manriqua HAEHIN-1982
Enriqua Aceveds Davenport’
Faberto Padran
SHDA g cinagia a “ Dardo M. Chigsa LufV-1883
Singrame .. G.F. Cottini HRVE155T
WL €. Ghristanzan
Sindroms Miguel A Figuemoa XXXVI-1965
Suficiencia hapdtica &n Ja cirugis de a8 wias bitanas & n-asea o O.F Mazzini %1937
smhmnnmm Cenceptas tloligicos Carlos A, Carreas 11837
Fulmdn H. Garcia Lagos V1834
Tra L P A Cobalos wi-15ad
* Por imvitacion.
%
Tevapia infansiva. O ¥ furie Gerardo A, Lorenzing MLIv1873
Carles E. Rublanss.
Térax agugo quindigice ng trauwmanco. Dscar A, Vaccarezza EXEVIE-186T
Téeax agodo nul'\.'nrglco no f:awnmu Islapatologin Anulles . Rancaron| OV 1967
Tdrax agudo fraumélice Miguet A, Gomez Lin-18&2

Edarde E Facdius
Tratarmianta muilascilnaris del daioy.

indicacionas p ragulades Orecte L Corasg L1967
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NF Exiraardinario

Tralnmientas cranganas v sus secusias, Dalsmisnic

Traumatismas dai abdaman
TrRUTANEMmOoS e Abdomen
Traurnatismas de abdomen i Fevis

Traumanamos do M mano, TRt . ...
Treumatismas do i\l:mnusymhs dsave.
Sacualas.....

Trumalisnos da mamscos lgamentos crades ¥

fmtpraies de @ rodlE ...
Taumansma en 18, cakinmna vesisbral
Traumalisra en 1 columng vartebral,

Lasiones
Traurmatsmes del carpe Tatamisnto
Trumatismas daf hombro. Sacualas

dal ricn

Draves
e LarTateras

Laslanes forkcicas p addominales ...
TrRUMSNSMOS graves combinadss an Jas accidanies de

carratara.
TrumaiEmES grAves COMDinaDos an ks acsidenies

duan € Cosciragul

Osvakdo K. Mammani
M. Balada

o Arce

Osvalts Loudet
Arfanio Caucain
Ernesio Katz

Francisco Flarez Nicolini
Eguardn A. Casaratto
JLE Vel

|. Gobauer W,
Guy Pulveralt”

domd Valls:
Marcedo Flite

A, F. Camagar
J A, Bgrossa
Rodoléa Forrd
Jarge Brionas
Ricarda Carilat
Enrique Castafio
A, Trabucca

Héctor Dal Lage
FAadl Valasco

Fortunato Benain

v carmalera. Sislerma nerosa, Salvator Visk
e a
J L Moiinari®
B. Galindez
LA Surraco
Gullarme Alende
Tuberouiosis ostacarficular an @ aculio L Castifio Odana
putmanar. it A, M. Bracco
ALA. Saras
Tumores de parciida . K. Herrara Ducloux
Tumores dial (ntasting daigade y e =2
Tumuyes g inlssing daigsde y del masanlenc.
Aratomia pataligica.... Andrés Bianshi
ﬁmma\sfmrmamy el asenisvic
Jorgs Lavisse
José L. Marfinez
Luis 0, Podast
oJ. Moroni
Enrique A, Sivor
E
- F Deanga Alarcan
Tummnmmmd-mmnmmrm A, Lemos |béfer
Tumores maiignas de toidas .. E. Maniragi
\Wren H, Cale*
Tunores koS premives de ks huesas.
Brachatta Brian
Timores Mmalpios primitives de los huesas.
i i i Cucar Copelle
Tumores makpnos prmilves de jos hussos.
i o redialdgicd Josa Guardada
Carisas A, Apaslegus
J Michans

* Por invitacicn;

L¥v-19a3
XLIn-1972

LVIL198E
VIF535
HVI-1975
LXVI-1986
w1852
A 1953

Hil1g41
1%-5937

KEN-5951

KV 1945

Kx1-19E0
EXX-1960
KXE)-1960

XXX 1960

KXVT-1956

XXVIR1956
HXNIGET

KXVHI-188T

XXWIH-1857
KEXI 1980

KEXIX-1988

HEIN1953

X-9938
X-1938
X-1938

LXIX-1988
HXIN553
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Uileara de cundano.

Uicerz pasirica, Tartamianto ...
Ulcara gastrica. Estacio actual del tstamignto quirdrgics
LUeara pastroduodanal Estago actus) del ratamisnto médico

Lesra pdptica

Vagotomia e af tratamisnio de Lt tcara dungdanal

* For invitacidn

TEMAS DE CONGRESOS

Banadicto Marenagr
Dscar Gomaz
Roberta Sold

Adolio M. Rey

M, 1. Famos Mejin
Elizan Ofaiza Molina *
F. E. Christmann
Emica Branco Ribairo
Manusl Martinez M,
. Fogtar Momgamary
Juan Carlos de Chisra

Horacio Achdwal Ayerza
Eduards L. Wila
o ). Pusnts

m

xX-1937

11830
KEXIN1963
KXXIN1963

E¥Il-1851

XLIl-1871
Xl-1839
X-15839

KEVI-1058
LXVI-1837
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RELATORES

A

Acevedo Davenpor® E.- Sheek quinigics ..
Achdval Ayerza M, « Vagolomis en af fratamisata de Ja .me m.uuona.'.
Aguitsr O.L - Ensefanza e (@ cingis en of granusde. Su i confinug
Afumada J. G.- Céncer de mama =
Afn Espil H.-Mapacaion del mifo ... ... -

Alva Oriat,- Sdncer avanzan. '

Al C.1.- Hernias recidivadas inguinalas y crurelss

‘mwd:ﬂ.- Litiasis binar. Cy

Apestagui (f

.ﬂrmaﬂr.ULE: da- Fracfura de (2 plemna.
Arce J- B

Arze - TRUMANIEMOS crangancs ¥ 508 secusias.
Argonz VE.- Magnitud de les reseccionss ancoldgicas, Cabaza y cuaia
Arand Ligan 1t Emplema cie! A6 ...
Arrigh LA~ Megaud da fas i

* Por invitacién

]

Babini 0.8+ Evaluagion gl riesgo qlw\il;]m Clinga Tevdsice
Babini F)Jvf‘

Balady M. Bocio axafidimico, Cancer de esdlaga
Balado M- Traumalismaos cranaancs y sus secusiss.
Blaidli 1.- Avances an e el Shaock.
Baraif A- L oa fa mano

Baro MR- Enfermedadies pracancerosas del fubo digestin
Basaluzzo JM.- Alimentacidn entaral ¥ parentecal en cirugia
Banain F- Atancidn mr d!l grave

Banain F- an los a8 carraldra,

Banail M- Adelantos en d‘mosrbo yen m‘ tratamignfo quinirgice del cdncer del mcroy ano
Bangalpa A.J - Woma wisring -
Barmudes Q- Mmasivas

Barmardaiio E.TL~ Hommss avances en el dagndstica y Iratamianio del edacer de o ma
Bara J.L.- Enssflanze da fa cinugla an of pragrado

Bar LA~ Lasiones quiringicas oa las viss bilaras
Bavarapg! E.M.- Sepsis y cirugia - Aspactos ciinicos

Branco Ribeim Enrico.- L.mpdpncapwmm'
Braun Mendndgs .- F
Brag Mario .- Cﬁnmdapwmaﬂ" i e
Erea Mario M- Aarté fardcica cirugla de @

Cavio J.A.- Hipartiraidems ...
Catassa J.C.- Saguridad &n ol quirdfanc,

8- de iz mang.
Camaisr A.- Traumatidmos de columna vartabial Lasionas
Camas (- Abscaso —

113

XXX-1982
XLI-1871
L1872

XLV-1574

L-1879
XIV-1042
XV GTT
1528
WII-1835
Lm-1gaz
1832

Ly 1ade
Liv-1983
L¥|-1380
HANI-1960
Lxn-1981
111-1931
XXII-1951
Lv-1984
KLII-1872
ALIx-1978
XLI-1978
X157
Xl-1838
VI-1834
KRIX-1858
KAVI-1958

%1938
1851
XIM-1548
HVI-1847
XL-1570
AXII-1951
LIl 1552

Hy-1843
LXHI-1892
Iv-1832
41657
HIn-1841
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Candvies A N.- i igemoidian y £ MMM 582
XXI-1861

Caritai B.- dal hambro. Sscusiss.
Carpanall J8.- Fistulas digestivas extemnas
Cananza - Canoar dal reclo Moparabis

Cosal MA.- Hamias Wa@as ...
Casarstto E.A - TEumaliamnss da .wmmy Paivis_
Casiraghi J C.-duisf Aldatidics y sus

Cagtania £ - ol ritdn

Casiilo Odana |- Tibarcuiosly cstesaricular an @l aduia-...
Cataida Jf. " Cancer de Brings

Ceateno EN.- Magrilud d las
Cendan Affonso £~ Quiste Higsli mgadaysm- i

Cvass QL - i ghal ghaige. ¥ rasutacas
Cesanell A.J.- Hernigs oie v

Giming €. Hemorraglas msslwsam pravas
Comali £ P- Ampatacianes
Copefo 01« Géncar da colon darscho
Cepefio 0.- Tomores malignos prmilivos de (o5 huesos. clink
Comjo Sarauia E - Fraciras o 1 gargante del pia
Cevrans C.A.- o oI
Cottinl G.F- S i
Crucain A ol abaoman

Croquewiste A.- Fractura da fa plama ,
Curutchar H.F- mmmademmmnm oncaldpicas. Sarcomas da las partes blandas dal

fronca an &l aaufe KLv-1574
* Por imviacidn
CH
Chamboulgyran E.0- Megaoolon an af adukp.... i HHAVI-1866
Chigra Juan C. de - Uicera pdplica Xl-1gat
CJWH o M S?da ¥ chugia LXIV-1893
+ Sindrame n KEVHI-185T
Gnnsrmmr: FE Liizevd péplica i i XXl-1851
Chutrs - 11530
o
Daf Lago H.- i de carredans XHAI-1860
Detoris D.L.- Mnmtm:u:dah.dwmchn.ﬂwﬂhnvecwm snla Frictica Quirirgies .. LKX-1595
De la Vage C.A.- Hamaragia ﬂomm grave gos hi HLAV-1873
Oafalti J .- Hopateciomias " - Liv-1983
Def Castila E.B.- Accitn horm, Hx-1854
Deforme J C - Anastasia XIX-1948
Ditrio JM.- i VI 1848
Ogi Sai J,« Cdncar o [@ange XXVI-1855
Dei Sai J. M.- Pia plano en ol adulio P HHVI-1955
Osf Valie 0~ Meus V-1933
On Pawa A.Q.F - Sacualas de @ clrugla Li-1082
D¢ Pawa JA - Alimentacidn sntaral y paranterl en cirsgia .. Liv-1983
hepélicas LXP-1853
Ll-1982
E¥-1949
Didier A.- nmwnmm.rammmm HHIX-1856
Diaz J.- cronica: de la cadera Kli-1840
Diaz J.A - Adwigntas an ai ¥ # LX-1988
Donavan H.- Colecistilis: Nidsica y altdsica W Xil-1840
E
Estdver R.A - Cdrcar avanzado, Orogas i " L1959
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Fitemoni H.- Abdomen agudo en al ancians. L1587
Femaina RA - Sirugia embulatoria . L1981
Farands HA.- Arwnmmeamwum\;s GFENiEAd de los mismbros, Traramien XXXIV1963
TS X852
i WHII-1951
XH-1948
g L1574
Finachiatto &.- Frachua de olafiss femaral -amw Iv-1Eaz2
Finochiatto .- Fracfurs da wd‘Ps:s famoral [aclios)., le1eaz
Fitta M.« 3 variebal 1837
Flatez Nicolinl £- Taumatismeos de Abdomen y Palvis L1608
Fontana [ - Adwizrios en ar i ¥ I3 parolagi b L¥-1968
Foster Manigamery Wi- Lo paptica W-1952
Frigaria M.« infacoidn quinirgic . XK1 261
G
Galindos 8- Tubarcuiosls penital de ia musar will-1838
Gamboa M.- Fractura ¢a didfsis femeral an ol iifio 1832
Garcls Lages H.- @l puiman WI-1834
Garriz F.A - Patoiogia anoerects) quiriics no maligna an ef adlite Y1668
Gebauer W T.- Taumatismos de fa mana y ds fos dedos. Secumlas XI55
G tarifia .- Cancar de esdtago JOON-1864
Gunar .- | pav radiayace KHEIN-1668
Gdmez M.A.- Tomx i Lil13g2
Gomer Q.- Uigerd de cuodéng, Ix-1937
Gonzdlar LA - Escoliasis. Hxvill-1957
sz.!ibzﬁguﬂlro Cidnear di Timigas Lxvl-1987
Gaff Marang .- masivas - XRAI-1851
Garcatiagua 5.- Tumaves el intasting celgada ¥ B i XXV 957
Gramdlica - Paripnifis LIx-1988
Gray Saymour J* - Collis uicerssa HAH-1B50
Guandads J.- Timsres malignos primiivos de los huesos, . X-1938
Guruchaga . - Condiciones qua dabe raunir wis insitusion donds 86 praclice eirgis ... EIRE
Gulidrmz A - Aneslesia peridural X838
Gutidrras J - i . K1
GQuitideras L V- Educacidn medica conli ¥ L1588
Gutldrraz V- ' ianio.,, " Rl 194
Gutirez VP ¢ dipastivas slEs graves i HLI-1aTS
H
Haickel £* - Cancar de laringe | XHVI-1855
ich A+ Entarn y cofopa G : L1679
i i H1g4d
XLVI-TETT
XEVI-1856
Hiiskamp - Cancer oe ssidmaga LEYI-1885
* Por invitacidn
i
inirazzi A8~ Hi idn artenal ignto quiningica XIx1548
i O~ Quistes hidalic de i X-1638
4
dituragul - Osteomillis aguda ¥ cronice an ef adubo. Tr Vil-1935
Jorge H,.+ Cdncer oral i X188
Jorge JM- Fraciuas srii opamter \-1328
dovge MA- Avances g0 al def eghocks Liil-tgg2
L3
Katr E- Trumatismas del abdarmen ELVI97G
Kagsiar Hanry #,* BV TR T
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Lagamarsing E.M.- Frachwa da @ plerna

Lagas Garcla A- invaginacidn flestival an al ifo,

Landivar A.- ﬁum de! artebman o1 el aduito.

Lange WIG.- Infaceion quinigica

Langert - Ermu:mhs an al i,

Lavrance A E - Cancer de coion idea p dief recte. Tratamienio Quiningico . ...
Radialogia

Levisse ) - Tumores mmmwaoma\ayw

Lamas ihafez A - Tumoves mi\mm o g nuraus Radiotarapia .
Litxanatti E.J.- Sepsis ¥ ciugia. 8 ypams generar

Longa O.F- Parcreatitis agurs _ ¥
Laranzing £.A.- Tarapla indgnsiva, Org
Lowdst 0~ TrAumalismes craneanos mpsqu;as ¥ prablemas momm—o\ew}ss p

XN-1Ba3

Lajidica £~ Raintarvenclanas de wpenclas en cirugia sbdaminal, Cr HXAV864
w
Ligmbias M.R.- Fig varo squing congdnita......... KHVII-1958
L]
L1881
EEXVIIFET
XAIK-1858
Lve-1ges
XHNN-1983
"Q’H"M AHANE1DES
Margini B.- Litiasis . i Viie-1938
Maring 5.« Mioma waring. it 11331
Marditol OA - XVlI-1947
Martingz JL,- Tumares de) KXXB19E0
Mgriinaz Maroll A.- i v furidica del ais lag Lix-1988
Martinez M.M.- Uicera poptica ¥xl-1951
Malurana G - ias masivas KXI-1951
Mattos Bamaria ¥ di- Kx-1952
Mazzarialio R.- Lifiasis da (@ via bifar Li-1881
Mazzini C.- Suliciancla hapdtica en la cirugis mrmgudaymmum: ; 141937
Mercado H.R. Aorta abdomina! clrugia de fa..., L1970
Mallier £ - Clrugia abroming! an s paciarts critod Lvlil-1 987
Michans J- Tumares raooenionaaias; aorw:\:ms.ldnda o8 renalss. KXI-18953
Milangse J.C - Clrugia colorraetal da argencia LV198s
Mirizzi AL« Litiagis ol coldoacn, X+-1338
Moieann .- Fun.mn‘afnn.,ampmwalyn‘chsnwuswmm Ly 1654
Molinar . VI-1338
Monfenegro 8.- Mcmdem.odmu 11237
Mora! £« Pancrealing crivica XXXNI-1962
Movoni J.- Tumaras del pdncreas I
Muisooie 0. Coxa-vang dal. HXR1950
L]
Nerdi G.L* Pancraathls Sronicl ... XXXIN-1982
Hallar J.- Adelantos an er megnm: ¥ brafamianic da (s paliogia dal asatpa LX-1985
Li-1880
5 vias Blkaras o8 los alementos ol pedicule’
hepatico KX1-1880
Neira JL- Alarcidn inicial def baumanzada AV .o o LX-1380
Mighalson £« Prolapso geniftal te 1 muger XWh1844
MNocite F.J - Ampulacianas .. EXXN-1952
J.- Batance hit ekugia HHI¥-1958
* Par invitaskin
[+]
Odrinzols .- Hidatiasais Abeisming! L¥IX-1958
Dhacinagui ..« quirrgiee 8 A5 . HLlk1aT2
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Cleaga Alsrcdn F- Tumores maiigras de ks huasos

Onata Tl -
Oria A.S.- Adelantod an & diag ¥ die la paioiogia

Ovtiz FE.- Andksia & lnportancia del costo baneficia en chugia "’
Ortiz JL A - Videotaparascopia an af abdomen P —

aguda
Otaiza Mina E.* - Uicers gastrodundensl. Estade actual dal
Orfalanghy C.E - FRChAas exgussias.

®

Padvdn AL Sepsis y cirugia, Carsclerslicas en un dres de nuidados infanshos
Pitar EM.- infeccitn quinkgics...

quiningieo,

A Es,nhnmninu UICAS S0 SxGlSio O8 MSI0NES MELTMANCIS ¥ quis

Pavigvsky A - Esplenopatias quinirgicas con mechusidn de fesiones Iaumaricas y quiles

: ras

Foliagt £. - fncumbancias da @ Asaclacidn Arganting da Cimugia e la Prdchics Culringic
Pons L. - Cancar da laringe (

Pansefi |.*- Escolinsis
Prat O~ Oclusicn intestinal aguda,
Puente J.J.- Varicas de los miambrog inferiores. Compiefo culdnes.
Putvertalt & * Toumatismas o (25 manos i de Ios dacas. Secualas

“Por initacidn

Quesaca EM.- i WEREOIR v cess rstmtrs b et b s ety s et s ot s oottt
Quirng N.*- Colills wearcsa i

*Por invitacidn

Famaos Maja MM,.- UVWIE gagtrediacanal. Esrm achal dai oo
Reforzo d-

Fay AM.- Lieara gastroduodanal, Estado actusl dal QUINENED e
Hezanda Pusch- Fractura dal codo an af nifio
FRhodive E.E - Tivex agudo i
Filvaraia J.A,- Luxackdr congdnila &4 fa cadera 2* infan ¥ adulos
Révarata J.E.- Obsiruccidn infastinal aguda en @l mifig
Rivarcis RLA.- Paralsis infanill. Secusias an nvembres infedioras
Rivarcs M.- Magninad ds \as rasecclones ancoigicas. infroduecian
Raodriguer Egafa A.- Mal de Polt an ol aita.
Rodriguaz Marin JA - incumbencies o8 la Asscission Arganting da Cinsgia an ia Prachica Quiriniea
Rodriguaz Villsgas R Diabetas an cingia T
RN CONMEOS J.- FrACHTE 08 B8 INBITE ...\ reeeveoeessocesesesssessssmssssessssmssssmsessesss e ser b

E.- Littasis piar C
Roncaron A~ Térex sguds quiriigicd o o fis
zaases Play 5.4~ Paiciogia anomscial ne maligna &n & nifa ..
Autianas C.£ - Tampla infansta. i Y
Auiz Guiiazy A~ Baisnce itice e cirugia

"7

XXX-1955
RV

A1 545

XLIX-1878
HAKI-1861
HAHA-1863
11830

KXE1550

XX3-1850
LXV-1954
XX-1949
Lil-1981
KAXEE-1568
KLIX-1968
HXINE1gE3
¥L-1869
XIX-1548
X561
EY-1843
XXVE1865
KH¥E-1960

XLVIN-1977
HAX-1950

XHH-1963

KIX-1948

XAV TEET
¥L1888
¥LIV-1373
HX-1958
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Auiz Moveno M,- Fraciura aﬂamramma\lniﬁo " Ml-1831
Ruiz Magrens M.- Empiernn on of nifa .. V1535
Ruiz Morano V- Fia Piano fen Nmﬁn,l T XXVI-1885
Russo A.G.- Colitis wicerasa crémica, - XAH-1958
-}
Sacca A M- X-1936
Safvalli AA.- Luxacidn conpdnita de \a cagans 1° fnfansia HIH-1948
Sinchaz Fong J.C.- Cineer de esdiago .. AOON-1084.
Sinshez Zinny J. Remwmwaewpwumnwmuﬁdummr Compiicacianas
i HXXN-1054
Sanguinedtl £4,- Raspansabiidan dtica v fur rad\nl.mn‘anuydc I instituciongs LIX-1988
H.O:- s o i A Arpenling da Cirugia an la Préctica LXx-1995
Sanins AA.- QUirliC 68 b £ PR HHVII-1258
Schajowicz F- Tumdres maiignad de ios hussos An\ifw‘?ﬂ FHIUIDM XHX-1550
Schigppaf E.- Magnitud oa las i KLv-1844
Sgrossa JA- i s carpo, XV 1544
Siaro Quirss R.- Enfarmagad rombosmbdiica vanosa (cirugia) HLI-IET]
Sivgri E.A.- Tumgres andecrings del apamio digesthva . WI-1885
Sanzini Axtudio £ injurias qnwwgmeob it via bilar ., L1500
Soi .- Liears pastrica 1I-1830
Sasa Gaflarda ©.4 - Pancraatiis Aputda XLMI15T5
Spatota J.- Ensafiansa da s cinigia para wLU-1E7E
Sugasti LA Raimanencianas o urgeiicias en cirgis abdoming. Complicacionss
s HARV-1984
Suiiffef W 1948

Surraca LA~ Tubsrculosis gm‘hl on @l hombra " WII-1838
Syhaesine Bagnis C- Canger de \annge 188

T
Taglavacehe N.- Fractur del codo on ol adufta 1933
Taguani &G ﬂslml‘ﬂloﬂi ¥ olinica o M astenoss mitral daste e punha de wila
litico-gui W84
H kil L Rlll154
Tejeing aguas, Eficlogis y : XIV-1082
Toma o+ Arfariopalias panTMca! 10 oolusivas. | XXXN.1985
Terz 1. Mag Sarcamas de las partes blandss dal
xmmoy saarammm w1 o acullo....... ELM-16T4
dal rifidn u HVI-184E
Tricam FE- valuutaras dev comzdn HXV1854
Triga .- Oh fdn.y fhancic g un o cirugis X874
u
Uiribury L~ idn i . XXX 1950
v
(-7 Tordcizos Xi-1942
OA.- Tdex i fraumtica . ARV 1957
Vil L E.- Traumatizmas e maniscos Agamentas cruzatios y 4 XTI-1841
Varala Cfiiess .- Gancar de ia mama. Estado aciual dal HEARVI-1858
Vargas Sakaedo L.- L . 1
Velases F.- Traumansmios graves combinachs en las accidendss de carreters, Lesiamas
fardcicas y HHXI-1960
Vilagoo Sudrar C.- Cirugia ilar. Culdados pre ¥ XVI-1944
Vernenga M.« - XVI-1944
Vigcave E.R- Cancer de mama HRY-1954
Viaggla J.A. LIv-1983
Vil S~ graves 611 fog KxXI-1960
Vil E.- Viricas dal mismbro infiviar. Tratemienta .. X153

Wiks A E.- Leslanas de lag vias bifiaras HLEGAGTE




Afio 1999 RELATORES

Yoai - fas quiri

z

Zangoi £,- Mana Cirugla reparadon o (a5 secusas 08 algunas lesiones oo fandones  marips
Zavaleld D E.- Vias o abordsa & abdaman superiod
Zong A« Fracluras datisianas. TRAMIENTD GIeElive ..
Zenwo L.- Fracturas del cuella de fémur
Zang L. Cusmackinas. Secusas . .
Zormaguin G.- Pracincer y cénoar de rect

KEVIISTT
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